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Was wir liefern, sind eigentlich Bemerkungen zur 
Naturgeschichte des Menschen, aber nicht kuriose 
Beiträge, sondern Feststellungen, an denen nie-
mand gezweifelt hat, und die dem Bemerktwerden 
nur entgehen, weil sie ständig vor unser η A ugen sind. 
Ludwig Wittgenstein 
VII 
aan mijn vader 
aan pauline 
1. DE PROBLEEMSTELLING 
Medio 1964 werd door de contactcommissie van de Katholieke 
Vereniging van Verpleegtehuizen en de Federatie van Verpleegin-
richtingen voor Langdurig Zieken besloten een enquête te organi-
seren naar het patiëntenbestand van de bij beide verenigingen aan-
gesloten verpleegtehuizen. Het doel was niet alleen om hierdoor 
beter geïnformeerd te worden aangaande de ruimtelijke voorzie-
ningen die de verpleegtehuizen aan hun patiënten konden bieden 
- dit betrof dus het bouwjaar van de inrichting, de revalidatieruim-
te e.d.m. - maar tevens werd het nodig geacht een beter inzicht te 
verkrijgen in de personeelssterkte zowel medisch, paramedisch als 
verpleegkundig van het verpleegtehuis, om zodoende eens stand 
van zaken op te maken over de plaats waarop het verpleegtehuis-
wezen zich anno 1964 bevond. Daarbij werden ook de patiënten 
zelf aan een uitvoerig onderzoek onderworpen. Een dergelijk uit-
voerig onderzoek was tot dan toe niet geschied, zodat men in feite 
van de verpleegtehuispatiënt weinig afwist. Een onderzoek naar 
het patiëntenbestand zou dan ook, tezamen met de gegevens over 
de dienstverlenende sector, een beter inzicht kunnen geven in het 
functioneren van het verpleegtehuis en vooral van de plaats van het 
verpleegtehuis in de gezondheidszorg. Ook het ex-patiêntenbe-
stand, dit betrof degenen die waren overleden of ontslagen, werd 
afzonderlijk in de enquête betrokken. 
Deze enquête werd verricht door het Gemeenschappelijk Insti-
tuut voor Toegepaste Psychologie te Nijmegen, onder leiding van 
Dr. J. M. A. Munnichs, die gesecundeerd werd door een commissie 
van vertegenwoordigers van beide verpleegtehuisorganisaties, waar-
van schrijver dezes deel uitmaakte. 
Een van de grootste problemen waarvoor de commissie zich ge-
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plaatst zag betrof de notering van de essentiële medische gegevens 
van de patiënten. Hier ging het er om een beter inzicht te krijgen 
in de medische problematiek. Tot dan toe was er nog geen dergelijk 
onderzoek gepubliceerd. Wel waren enkele eenvoudigere onder-
zoekingen bekend, zoals dat van VAN ZONNEVELD (1961) en minder 
gedetailleerde maar toch soortgelijke enquêtes in de U.S.A. (CON-
FREY and GOLDSIEIN) (1960). Deze betroffen echter een totale po-
pulatie en niet een geselecteerde, zoals die van de verpleegtehuizen, 
waardoor zij geen connectie konden leggen tussen de mate van in-
validiteit en de institutionele hulp die geboden werd. 
De enquêtecommissie stond hier bovendien voor het probleem 
dat de diagnose in feite weinig zegt over de invaliditeit, terwijl zij 
vermoedde, dat de invaliditeit weinig gegevens zou leveren over de 
diagnose. Voor de oplossing van deze problemen werd toen gebruik 
gemaakt van een systeem dat wij in het Verpleegtehuis 'Regina 
Pacis' te Arnhem hadden ontwikkeld. Daar werd de invaliditeit 
(dit betekent voor ons tevens de verzorgingsbehoefte) van de pa-
tiënt zodanig genoteerd dat degene die kennis had van de codering, 
in één oogopslag kon zien hoeveel hulp van anderen een patiënt 
behoefde. Tevens hebben wij daar een codering gemaakt voor het 
vastleggen van functionele stoornissen. Ten behoeve van dit onder-
zoek werd deze codering aanzienlijk gewijzigd. Ook werden meer 
stoornissen in het onderzoek betrokken dan in genoemd verpleeg-
tehuis geschiedde. Wat de diagnostiek betreft werd door ons een 
afzonderlijk systeem ontworpen dat nog toegelicht zal worden. 
Over de uitkomsten van dit verpleegtehuisonderzoek is uitvoerig 
gerapporteerd in het rapport 'Het Verpleegtehuis in Ontwikkeling' 
(1967). Al vóór het verwerken van de gegevens van deze inventari-
serende enquête was het duidelijk dat zij behalve voor de verpleeg-
tehuizen ook een andere waarde zou kunnen hebben. Hierbij doe-
len wij op de mogelijkheid dat gegevens betreffende de invaliditeit 
van patiënten een onmiskenbare verwantschap moeten hebben met 
de aan de dag tredende pathologie op morfologisch, maar vooral 
ook op functioneel terrein. De invaliditeit van de patiënt hebben 
wij geregistreerd naar de mate waarop hij in staat is zijn eigen li-
chaam te verzorgen en zichzelf voort te bewegen. 
In de Angelsaksische litteratuur valt de zelfverzorgingsactiviteit 
onder de z.g. 'Activities of Daily Living'. Ten onzent is deze term 
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vertaald als: 'Algemeen Dagelijkse Levensverrichtingen', in beide 
talen afgekort als 'ADL'. Wij spreken kortheidshalve van 'de 
ADL', van de 'ADL-functie' en van 'ADL-stoornissen', ofschoon 
deze woorden niet officieel in de Nederlandse taal zijn opgenomen. 
In de Angelsaksische litteratuur komen zij op deze wijze voor. Wij 
kunnen onze vraagstellingen dan als volgt formuleren: 
1. Is het mogelijk dat er een structuur van ADL handelingen 
ontworpen kan worden die alle stoornissen t.a.v. dit functioneren 
in een sluitend systeem naar toenemende mate van gestoord-zijn 
registreert? 
2. Hoe verhouden zich - in dit onderzoek - de ADL-stoornissen 
tot het functioneel gestoord zijn in de bewegings- en contactmoge-
lijkheid, met als basis een zo volledig mogelijke diagnostiek, ge-
differentieerd naar leeftijd en geslacht; kan ook hier een duidelijke 
fundamentele structuur ontdekt worden? 
3. Is het mogelijk om op grond van de ter beschikking staande 
gegevens een inzicht te verwerven in de verschillende variabelen die 
het oordeel over de reactiveerbaarheid beïnvloeden? 
De laatste vraag is niet het minst van belang. De prognose is altijd 
nog het zwakste onderdeel van de geneeskunst, STEINMANN (1965, 
1966) meent dat patiënten boven de 65 jaar met een cerebro-vascu-
lair-accident (C.V.A.) een slecht reactiveringspotentieel vormen. 
Hij meent dat 'eine Prognosestellung zur Zeit immer noch mehr 
eine Kunst als eine Wissenschaft und mehr ein Versprechen als 
eine Realität ist'. 
WYLiE (1964) is eenzelfde mening toegedaan. Hij schrijft: 'Re-
search is much needed, therefore, to identify more clearly in those 
factors associated with a good response to rehabilitation and with 
a reasonable chance of the patients surviving to benefit from re-
storative efforts. Until such information is abundant enough to 
permit a more scientific basis the selection of patients must depend 
on previous experience and intuition, both of which vary from 
position to position.' 
Het stellen van een prognose is inderdaad een moeilijke zaak, 
zeker wanneer het ADL-stoornissen betreft bij oudere mensen. Op 
hoge leeftijd is men vaak geneigd al snel een slechte prognose aan 
te nemen. Toch is het bekend dat er vele hoogbejaarde mensen na 
een collumfractuur goed hersteld naar huis gaan. Hier rijst dan de 
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vraag waarom deze mensen wel genezen en waarom anderen, onder 
wie ook jongeren, niet of niet zo goed herstellen. Het is duidelijk 
dat deze vragen in dit onderzoek niet alle beantwoord kunnen wor-
den. Dit is ook het doel niet. Wel achten wij het van belang de vraag 
te stellen of de arts inderdaad bepaalde criteria heeft waarop hij zijn 
prognostische uitspraak grondt. 
Uit het citaat van Steinmann blijkt al dat in de leeftijd een crite-
rium gevonden kan worden. Waarschijnlijk echter zijn er ook nog 
andere criteria - zoals de emst van de ADL-stoomis of van de 
functionele stoornissen - maar hierover zijn geen systematische ge-
gevens bekend. In ons onderzoek pogen wij dan ook slechts een 
eerste stap te zetten naar een betere fundering van de prognoseuit-
spraak. 
Ons onderzoek berust op gegevens die verkregen waren uit de ge-
noemde enquête van beide bovengenoemde verpleegtehuisorgani-
saties. Wij zijn de contactcommissie van de verpleegtehuisorgani-
saties erkentelijk voor haar toestemming van de gegevens gebruik 
te mogen maken. Tenslotte mag niet onvermeld blijven dat de gehe-
le enquêtecommissie verantwoordelijk is voor de opgestelde en-
quêteformulieren. Vele en intensieve gesprekken van de gehele 
commissie hebben uiteindelijk vorm gegeven aan het enquêtefor-
mulier, dat aan ons onderzoek ten grondslag ligt. 
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2. HET TERREIN 
2.1. INLEIDING 
De verpleegtehuizen worden bezet door patiënten die op een of 
andere wijze invalide zijn; een invaliditeit echter die meer betekent 
dan alleen maar arbeidsongeschiktheid. In veel gevallen is zelfs een 
regelmatige medische, paramedische en verpleegkundige behande-
ling noodzakelijk om een min of meer leefbaar bestaan te handha-
ven. Voor een meer gevarieerd inzicht in deze materie verwijzen wij 
naar het reeds genoemde rapport : Het Verpleegtehuis in Ontwikke-
ling (1967). 
In het algemeen neemt men aan dat invaliditeit ontstaat door 
ziekte of een ongeval, maar een systematisch onderzoek naar de 
relatie tussen beide laatste en de eerste is nog niet gedaan. Het is 
dan ook zeer goed mogelijk dat er meer factoren zijn die invloed 
kunnen uitoefenen op het ontstaan van invaliditeit. Misschien is 
dit een van de redenen waarom men zoveel verschillende omschrij-
vingen kan vinden van de begrippen 'invalide' en 'invaliditeit'. De-
ze omschrijvingen kunnen elkaar weliswaar voor een groot deel 
aanvullen, maar zij blinken vaak toch uit door een grote veelheid 
van concrete adjectiva, waardoor het wezenlijke verloren gaat. Alle 
adjectiva beschrijven een facet van het invalide zijn, van de invalidi-
teit. Vaak hebben zij slechts met elkaar gemeen, dat zij elkander be-
grenzen, meestal overlappen zij elkaar gedeeltelijk, andere malen 
verwijzen zij slechts gedeeltelijk naar het fenomeen zelf. Wij zullen 
dit in het volgende trachten aan te tonen. 
In het Groot Woordenboek der Geneeskunde (DE HAAN, 1955/56) 
wordt de invalide omschreven als : 'ziekelijk, sukkelend, ongeschikt 
voor arbeid, onvolwaardig door chronische ziekte, door gestoorde 
functie of het gemis van ledematen e.d. ; iemand, die ingevolge ge-
hele of gedeeltelijke ongeschiktheid voor arbeid recht heeft op uit-
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kering of ondersteuning'. Het Groot Woordenboek der Nederland-
se Taal van Van Dale (1961) beschrijft invaliditeit als: 'onge-
schiktheid voor verdere dienst of arbeid door gebrekkig- of ver-
minktheid'. Bij het woord 'invalide' vindt men: 'door ongeval, 
ziekte of ouderdom niet meer in staat om te werken of voor zich-
zelf te zorgen'. Van Dale geeft een andere omschrijving dan De 
Haan. Van Dale legt een causale relatie tussen een onvermogen tot 
prestatie en een gebeuren in de lichamelijke sector, zonder dat hij 
een gevoelsmatig denigrerende terminologie gebruikt als 'onvol-
waardig'. Wel is het merkwaardig dat bij Van Dale de ouderdom 
zelf zonder meer als een oorzaak beschouwd wordt om niet meer 
voor zichzelf te kunnen zorgen. Dit is slechts in bepaalde opzichten 
waar, zoals wij later zullen zien. 
Bezien wij de eerste omschrijving van De Haan wat nauwkeuri-
ger, dan valt het op dat deze veel meer dan die van Van Dale een 
pathisch element bevat. Woorden als 'ziekelijk', 'sukkelend' verwij-
zen naar de arme ziel die het lijden ondergaan moet zonder dat 
verzet mogelijk lijkt. Het statische karakter dat hieruit spreekt doet 
ons de oude rusthuizen herkennen: de stille, stroomloze vijvers en 
poelen van sudderende menselijke onmacht. 
Van Dale is meer nuchter, constaterend. Maar ook hij raakt de 
dynamiek van het menselijk bestaan in zijn formuleringen niet. 
Beiden betrekken de invaliditeit op arbeid en op meer niet. Dit 
duidt erop dat invaliditeit een moeilijk te omschrijven begrip is, dat 
wel verwant is aan de ziekte die haar oproept, maar niet identiek. 
Dit wijst erop dat er een tekort aan visie te constateren valt t.a.v. 
de opvattingen over de invaliditeit in de ouderdom. (Zie ook 
LINDEBOOM, 1956) 
2.2. FENOMENOLOGISCHE BENADERINGEN VAN DE INVALIDITEIT 
VAN DER PAS (1964) heeft een beslissende stap gezet in de formule-
ring van de begrippen invalide en invaliditeit. Invaliditeit wordt 
door hem gedefinieerd als: 'die uitzonderlijke menselijke zijnswijze 
waarin de mens in de beleving van een blijvend en onherstelbaar 
geschonden lichamelijkheid, samen te vatten als modus psychoso-
maticus insufficiens, en een daarmee onverbrekelijk verbonden 
motus existentialis deficiens, in een ingrijpende wijziging van zijn 
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wereldbeeld en toekomstperspectief de gevolgen ervan ondergaat 
in een status socialis deficiens'. 
Deze moeilijke omschrijving verdient enige nadere toelichting. 
Invaliditeit wordt hier gezien als een tekortschieten van de existen-
tiële beweging van de mens. Hierbij ontstaat een in psychosoma-
tische zin insufficiënte zijnswijze, die zich ook als een tekort laat 
voelen in zijn sociale status. 
In de formulering van Van der Pas wordt de invaliditeit be-
schouwd als een 'uitzonderlijke menselijke zijnswijze'. Invalide zijn 
is een mogelijkheid in ieder menselijk bestaan, maar het is geen 
Obligate zijnswijze ergens in het leven van de mens'. Invaliditeit 
kan dus, naar onze mening, niet als een fundamenteel-ontologisch 
existentiaal in de zin van Heidegger gelden, hoezeer onze vermogens 
ook vaak tekort schieten. De invaliditeit kan dan ook slechts on-
tisch-existentieel (HEIDEGGER, 1927) doorzichtig gemaakt worden. 
Binnen de existentiële benaderingswijze behoort het echter niet tot 
de exemplarische zijnswijzen, zoals die door BUYTENDIJK (1965) be-
schreven zijn. Hieronder vallen o.a. het vermoeid-zijn, het hongerig-
zijn, het dorstig-zijn, het labiel-zijn en het geëmotioneerd-zijn. Ook 
dit zijn alle uitzonderlijke toestanden in het menselijk bestaan. Zij 
zijn niet obligaat, d.w.z. zij kunnen optreden zonder dat zij moeten 
optreden. Maar als zij zich voordoen dan verschijnen zij slechts in 
een significatief verband, in een betekeniswereld en een belevings-
veld waarin een bepaalde lichamelijke maar fysiologische desorga-
nisatie van evenwichten is opgetreden. Deze reversibele desorgani-
satie valt echter binnen de normale patronen van ons levensrithme 
en is als zodanig sterk beïnvloedbaar door gewilde veranderingen 
in het levenspatroon. 
Invaliditeit is dan ook op een andere wijze uitzonderlijk. Zij kan 
optreden, maar schijnbaar niet vanuit de existentie zelf. Deze wordt 
er weliswaar diep door geraakt, de getroffene wordt a.h.w. existen-
tieel verminkt, maar het verminkende komt a.h.w. geheel van bui-
ten. Dit 'buiten' is dan niet alleen te vinden in de kwetsende botsing 
met de buitenwereld zelf, waardoor letsel, ongeval en infectie ont-
staan, maar ook mijn eigen lichaam wordt tot datgene wat 'buiten-
mijzelf-is' in de facticiteit van de erfelijkheid, die een zo zwaar we-
gende factor is bij het ontstaan van de z.g. chronische ziekte en in-
validiteit. 
Terecht zegt Van der Pas overigens dat invaliditeit niet zonder 
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meer een gevolg is van ziekte, ongeval, gebrek of kwaal. De ziekte 
zelf kan wel tot een invaliditeit voeren, maar zolang deze slechts tij-
delijk is (b.v. bij een pneumonie of ook wel een fractuur), be-
schouwt niemand de patiënt als invalide. Zo wordt invalide-zijn 
mede bepaald door 'het opgeven van de hoop op en de verwachting 
van een herstel, althans van een functionele restitutio ad integrim'. 
Maar dit is niet het enig bepalende. Hierbij vervult ook het maat-
schappelijk verwachtingenpatroon ten aanzien van het (toekomstig) 
prestatievermogen een rol. Bij een kind van 3 jaar spreekt niemand 
van invaliditeit als het zichzelf nog niet kan aankleden en daarvoor 
geholpen moet worden. Een man of vrouw van 40 jaar echter, die 
bij het aankleden geregeld geholpen moet worden, is duidelijk in-
valide, terwijl iemand van 90 jaar dit in zo'n geval weer niet is. 
De 90-jarige mag zich in onze cultuur laten helpen; of hij nu echt 
hulpbehoevend is of niet doet niet ter zake, als 90-jarige hoort hij 
zich toch enigszins als zodanig te gedragen. In dit verband is het 
opmerkelijk dat bejaarden zelf het aantal chronisch zieken onder 
de bejaarden schatten op ongeveer 50% (MUNNICHS, 1965). In het 
onderzoek van FULDAUER (1966) bevond ± 19% van de onderzoch-
ten zich in een minder goede gezondheidstoestand. Omdat er bo-
vendien zoveel activiteiten van oudere mensen als vanzelfsprekend 
door jongeren overgenomen worden, wordt een reëel bestaande 
invaliditeit vaak niet opgemerkt, en, zo deze er niet is, kan zij erdoor 
ontstaan. 
Van der Pas meent dat 'iedere invaliditeit ervaren wordt als een 
gebrek'. Het woord gebrek heeft niet het lijdende karakter van het 
woord kwaal. Het gebrek is gekenmerkt door een 'in gebreke blij-
ven'. Een prestatie die niet (meer) verricht kan worden, een lichaams-
deel dat er niet (meer) is, vormt het wezenlijke van het gebrek. In 
het leven vanuit dit gebrek, dat verder het onze geworden is, moet 
ook onze toewending tot de wereld gestoord zijn en tekortschieten. 
Van der Pas gebruikt hier de aan Strasser ontleende term: motus 
existentialis deficiens. Dit betekent een gebrekkige wijze van 'in die 
vorgegebene Welt hineinzuleben, hineinzuurteilen, hineinzufühlen, 
hineinzuwerten, hineinzuhandeln' (bij VAN DER PAS, 1964). Hierop 
kunnen dan de oordeelsvervalsingen berusten, die iedere medicus 
wel van een invalide of chronisch zieke patiënt heeft meegemaakt. 
Wie zich niet meer vrij in de wereld bewegen kan, kan ook niet al-
tijd meer vrij en zuiver oordelen. Het gebrek in de existentie be-
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werkt wellicht dat de volledige wereld niet meer in het bestaand 
ontwerp gevat kan worden. Hoever de werkelijkheid van de valide 
mens verwijderd is van die van de invalide en vooral van de oude 
mens, wordt in het werk van Samuel Beckett indrukwekkend ge-
stalte gegeven (LEERING, 1967). 
Daar de mens de medemens veronderstelt, zijn bij invaliditeit 
dan ook de mogelijkheden tot samenzijn met anderen beperkt. Er 
treedt een maatschappelijke depreciatie op. Omdat de prestatie ver-
minderd is, zakt het prestige. Zo wordt de sociale status deficiënt. 
Vooral geldt dit in het arbeidsbestel, dat een 'non-valet' uitspreekt 
over de in-valide. Immers, de waardering van de invaliditeit staat 
in verband met heersende maatschappelijke normen. In een andere 
tijd kon het dan ook voorkomen dat de invalide of verminkte mens 
een geëerd medelid van de maatschappij was. In een cultuur waarin 
de status van krijgsman of militair of zeeheld in aanzien stond, kon 
o.a. de invahditeit het bewijs ervan zijn. Vanuit het daaraan ver-
bonden pathos was het zelfs mogelijk dat Louis XIV zijn 'Hôtel 
des invalides' oprichtte; later werd hier de 'Dôme des Invalides' 
aan toegevoegd. 
De hierboven gegeven inhoud van het begrip invaliditeit lijkt ons 
echter nog niet volledig. Niet altijd immers wordt er van invalidi-
teit gesproken als iemand aan een dergelijke omschrijving voldoet. 
Het woord invaliditeit wordt eigenlijk alleen gebruikt voor volwas-
senen die aan een bepaald verwachtingenpatroon niet voldoen. Dit 
patroon heeft veel te maken met het zich verantwoordelijk weten, 
en dit dan ook te zijn, voor zichzelf en voor anderen. Bij kinderen 
immers spreekt men niet zozeer van invaliditeit maar van een 
'handicap'. Het kind is dan enkel of dubbel gehandicapt in zijn ont-
wikkeling. 
Is de bejaarde invalide dan spreekt men meer van een hulpbe-
hoevend-zijn, hetgeen eigenlijk ook wel verwacht wordt en voor 
een deel geaccepteerd. Opmerkelijk is nu dat deze twee categorieën 
beide gekenmerkt worden door een bestaan, waarin essentieel veel 
minder verantwoordelijkheid gedragen wordt dan in de tweede 
levensfase*. Beide bevinden zich buiten het productieproces; kin-
Onder de eerste levensfase verstaan wü de fase van groei naar verantwoordelijkheid toe. Het 
betreft de leeftudsgroep van 0 - ± 25 jaar. De tweede fase loopt van ± 25 jaar tot 50 à 60 jaar. 
Daarna volgt de derde. Zie hiervoor ook ΒυΥΤΈΝουκ e.a. in 'De derde levensfase' (1966). 
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deren leven op kosten van hun ouders, ouderen leven van pensioen 
en A.O.W. In beide gevallen is er geen directe verantwoordelijkheid 
voor het verwerven van de noodzakelijke bestaansmiddelen. 
Er zijn ook nog andere moeilijkheden met de formulering zoals 
Van der Pas die geeft. Neemt men aan dat de invaliditeit zich mani-
festeert in de beleving van een blijvend en onherstelbaar geschonden 
lichamelijkheid, dan kan men zich verschillende vragen stellen. Zou 
men dan niet moeten tegenwerpen dat een mens die dement gewor-
den is en als zodanig zijn geschonden lichamelijkheid niet meer be-
leven kán, niet invalide is? Is iemand die zijn hulpbehoevendheid 
als een normale zaak accepteert, haar a.h.w. niet eens opmerkt -
zoals vele ouderen doen - dan ook niet invalide te noemen? 
De pogingen van Van der Pas om tot een sluitende formulering 
van het begrip invaliditeit te komen lijken ons dus nog niet volle-
dig geslaagd. Wellicht is hij teveel uitgegaan van zijn eigen situatie, 
d.w.z. die van een arts, verbonden aan een van de sociale verzeke-
ringsinstellingen van ons land. Niet de gehele werkelijkheid wordt 
zodoende gezien. Een belangrijk voordeel echter van zijn formule-
ring is, dat de invaliditeit hier niet alleen beschouwd wordt als een 
modus, als een zijnswijze, maar vooral ook als een motus, als een 
beweging naar de wereld toe die gestoord is door een insufficiënt ge-
worden lichamelijkheid. 
Wij zouden dan kunnen stellen dat de formulering van VAN DER 
PAS slechts geldigheid bezit voor een bepaalde categorie van men-
sen in onze huidige samenleving en niet per se voor andere gemeen-
schappen, waar de sociale status op andere waarden berust. Ook 
lijkt ons het beleven van de blijvend geschonden lichamelijkheid 
nog niet voldoende fundamenteel te zijn, omdat de invaliditeit van 
de geestelijk gestoorde mens hierin niet gevat wordt. Wij achten 
het dan ook beter te spreken van 'het bestaan in een toestand van 
blijvend en onherstelbaar geschonden menselijk functioneren'. 
Omwille van de hanteerbaarheid zullen wij dan hierbij een onder-
scheid moeten maken tussen lichamelijk en geestelijk functioneren. 
2.3. HET GEBIED VAN DE INVALIDITEIT 
Invaliditeit is er altijd ten opzichte van iets, van een bepaald facet 
van het leven, van een aantal handelingen die essentieel zijn om het 
huidige bestaan zin en inhoud te geven. Om deze reden lijkt het dat 
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invaliditeit op oudere leeftijd iets anders betekent dan op jongere 
leeftijd. Maar de werkelijkheid van de invaliditeit wordt niet alleen 
bepaald door de verwachtingen die men van de mens heeft. 
Om het gebied ervan te tekenen gebruikt SCHREUDER (1961) drie 
concentrische cirkels. De kleinste cirkel wordt gevormd door de 
handelingen ten behoeve van het eigen lichaam: 'dat is dus: op-
staan, naar bed gaan, zich wassen, scheren, aan- en uitkleden, naar 
het toilet gaan e.d. ; het zich zonder hulp voortbewegen op straat 
kan men hiertoe ook nog rekenen, al ligt het op de grens. De tweede 
cirkel betreft een grotere kring van activiteiten en opgaven. Het 
gaat hier om de zorg voor de huishouding en wat daarmee samen-
hangt, zoals bed opmaken, eten koken, kamers schoonhouden, 
boodschappen doen en zo mogelijk wat naai- en verstelwerk. De 
grootste kring wordt gevormd door de werkzaamheden buitens-
huis en ten behoeve van het levensonderhoud'. 
Het is duidelijk dat deze cirkels van activiteiten enigszins beïn-
vloed worden door het geslacht. Voor de man geldt de tweede cir-
kel bijna niet, voor de vrouw de derde bijna niet. Dit is al een eerste 
bezwaar tegen deze maatschappelijk zo aantrekkelijke indeling. 
Vervolgens moet erkend worden dat deze drie sferen zich niet ge-
makkelijk laten scheiden. Het komt voor dat er mensen zijn die 
met verschillende zaken geholpen moeten worden (b.v. kleden, 
toilet), maar die toch door arbeid in hun levensonderhoud kunnen 
voorzien. Dit is dan niet het gevolg van sociale maatregelen, zoals 
Schreuder suggereert, maar vooral ook van het werk van revalida-
tieartsen die de patiënt geleerd hebben de handicap goeddeels te 
overwinnen. 
Wat wij willen gaan onderzoeken valt grotendeels samen met de 
eerste en kleinste cirkel van Schreuder: de activiteiten betreffende 
het eigen lichaam, zoals gezegd de 'Activities of Daily Living'. 
De ADL en de stoornissen daarin worden door ons gezien van-
uit het kader van de menselijke beweging en bewegingsmogelijk-
heid. H. RUSK (1958) schrijft: 'Fortunately all ADL have the same 
fundamental motions in common, viz., those involved in changing 
position, sitting balance, moving to the sitting position, reaching, 
grasping, standing and walking'. Het valt op hoe hij het bewegen-
kunnen in de invaliditeit centraal plaatst. Er is inderdaad een mo-
tus existentialis deficiëns, maar de modus psychosomaticus insuffi-
ciens blijkt in de ADL-stoomis tegelijk een gestoorde 'motus* te zijn. 
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Zo raakt de invaliditeit, juist in de ADL-stoornis, aan het fun-
damenteel menselijke: het zelf bewegen kunnen in een zinvol en 
zingevend ontwerp. Iedere invaliditeit - onvolwaardigheid - is een 
stoornis in het bewegen van het lichaam of zijn onderdelen, of een 
stoornis in een zinvol bewegingsontwerp, zoals dit bij geestelijk 
gestoorde personen duidelijk wordt. Zelfs de zintuigelijke waarne-
ming is niet volledig, en vaak zelfs onmogelijk, zonder beweging. 
De ruwheid van een materiaal is slechts te herkennen als ik mijn 
hand laat bewegen over de stof. De palperende hand is een bewe-
gende hand. Maar ook voor de ogen geldt dit. MERLEAU-PONTY 
(1964) schrijft: 'Ie regard, disions-nous, envelloppe, palpe, épouse 
les choses visibles'. Zo zijn ook de ADL-stoomissen in wezen be-
wegingsstoornissen. Het gaat hier om armen en benen, handen en 
voeten die niet daar kunnen komen waar zij zijn moeten. 
2.4. HET VOORKOMEN VAN DE INVALIDITEIT 
Er zijn slechts weinig gesystematiseerde gegevens over het voor-
komen van invaliditeit bekend. Zelfs in grote bevolkingsonder-
zoeken, zoals in het 'United States National Health Survey' (1957) 
en het onderzoek van VAN ZONNEVELD (1961), is er nooit systema-
tisch geïnformeerd naar het voorkomen van mogelijke handicaps. 
TUNBRIDGE (1966) noemt ook nog enkele Engelse onderzoekingen, 
maar meent dat de meeste gegevens geput worden uit onderzoek 
van kinderen, militaire dienst, verzekeringsinstanties. Uit verschil-
lende onderzoekingen blijkt dat het aantal gehandicapte kinderen 
mag worden geschat op ± 3 per 1000. Of dit echter een reële schat-
ting is, kan betwijfeld worden, STRATINGH (1946). STURMANS (1967) 
heeft dit probleem aan een gedegen epidemiologische analyse on-
derworpen, zonder tot voor Nederland representatieve resultaten 
te komen. 
De invaliditeit tijdens de tweede levensfase wordt meestal ge-
schat naar de mate van arbeidsongeschiktheid die overigens vaak 
met een intacte ADL gepaard kan gaan. De chef-kok, die door een 
ongeval een anosmie heeft opgelopen, is inderdaad voor zijn beroep 
grotendeels arbeidsongeschikt; maar of hij invalide is, is een vraag 
die moeilijk te beantwoorden valt. Stoornissen in andere zintuigen, 
zoals het gezicht en het gehoor, kunnen wel aanleiding geven tot 
het optreden van een duidelijke invaliditeit. Op de middelbare leef-
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tijd zal het optreden hiervan heden ten dage meestal van trauma-
tische oorsprong zijn. Met het klimmen der jaren echter krijgen de 
gevolgen van ziekten en aandoeningen, ook bij deze zintuigen, 
meer de overhand. 
Veel invaliditeit in de tweede levensfase kan beïnvloed worden 
door andere omstandigheden dan invaliderende factoren alleen. 
Lang niet alle functionele stoornissen hebben dan een aantoonbaar 
anatomisch of fysiologisch substraat. De evaluatie van deze toe-
standen behoort tot het moeilijkste gedeelte van de geneeskunde. 
Ook over de invaliditeit in de derde levensfase is zeer weinig 
bekend (STAAB, 1961), en over de causale samenhangen met allerlei 
factoren die haar beïnvloeden zo mogelijk nog minder. Dit bete-
kent dat wij niet nauwkeurig geïnformeerd zijn over de gebieden 
waarop een bejaarde - die dan niet meer aan het arbeidsproces 
deelneemt - invalide kan zijn of invalide is. Over de wijze waarop 
die invaliditeit ontstaan kan en beleefd wordt is al bijzonder weinig 
hanteerbare kennis voorradig. 
TUNBRIDGE (1966) vat de hem bekende gegevens als volgt samen 
(tabel 1). 
TABEL 1 . VARYING ASSESSMENTS OF FITNESS IN A SINOLE SAMPLE OF PERSONS 
OVER 6 0 ; FROM HOBSON AND PEMBERTON ( 1 9 5 5 ) 
MEN WOMEN 
unrestricted 
movement 71,2% 54,9% 
Personal assessment 
of fitness 64 % 48,7% 
Physician's 
assessment of fitness 26 % 23 % 
Confrey en Goldstein (1960) geven de volgende percentages voor 
'disabling illness' die langer dan 3 maanden duren bij 4 leeftijds-
categorieën: 45—54 : 3% 
55—64: 7% 
6 5 - 7 4 : 6% 
75+ : 14% 
Deze tabel, ontleend aan de 'United States National Health Survey, 
1957' bevat andere gegevens dan die van Tunbridge, en is er niet 
mee vergelijkbaar. Zij tonen beide aan dat de invaliditeit in de 3e 
levensfase geen grote proporties aanneemt, VAN ZONNEVELD (1961) 
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en FULDAUER (1966) verrichtten onderzoekingen naar de gezond-
heidstoestand van bejaarden. Deze blijkt i.h.a. rooskleuriger te zijn 
dan men geneigd is om aan te nemen, hoewel er vele kleine, maar 
weinig betekenende, afwijkingen bij de onderzochte bejaarden ge-
vonden werden. Wij kunnen dan ook opmerken, dat al deze trans-
versale onderzoeken grosso modo in hun bevindingen overeen-
stemmen. 
In de verschillende onderzoekingen, waarin men naar de invali-
diteit gevraagd heeft is dit niet systematisch gebeurd, VAN ZONNE-
VELD (1961) vraagt naar milieu-activiteiten als: koken, boodschap-
pen doen, en naar ADL-stoomissen als: kleden, wassen, trappen 
lopen, en de relatie van deze met klachten. Naar onze mening wor-
den in deze onderzoekingen noch het veld van de milieu-activitei-
ten noch dat van de ADL voldoende diepgaand behandeld, zoals 
uit het volgende hoofdstuk zal blijken. De reden hiervan lijkt te 
liggen in het feit dat men zich het fundamentele belang van bewe-
ging en beweegbaarheid niet voldoende heeft gerealiseerd in het 
verleden. De analyse van het volgende voorbeeld moge dit aan-
tonen. 
VAN ZONNEVELD (1961) stelt de volgende vraag: 'can you dress 
and wash yourself, if not, why not?' Maar de bewegingen bij zich 
kleden en zich wassen zijn niet identiek. Een mens kan zichzelf veel 
gemakkelijker het gezicht en de handen wassen dan zich kleden, 
maar een bad nemen vraagt beslist meer bewegingsmogelijkheden 
en aanpassingsvermogen dan het aantrekken van moeilijke kleding-
stukken als een corset of kousen. Het is dan ook niet juist dat naar 
deze beide in dezelfde vraag geïnformeerd wordt. In dit onderzoek 
werd niet gedacht in functionele termen. Er wordt gevraagd om 
abnormaliteiten te vermelden, en daarna worden enkele diagnosen 
als symptomen vermeld: 'rheumatic symptoms: rheumatoid ar-
thritis, arthrosis deformans, also rheumatic symptoms'. En ten-
slotte wordt gevraagd naar 'rigidity, tremors, pareses, paralysis, 
others'. Hierbij valt het op dat contracturen, bewegingsbeperkingen 
en amputatie niet met name genoemd worden. 
Dit alles beperkt de waarde van deze onderzoekingen voor het 
bepalen van het voorkomen van de invaliditeit bij bejaarden. Wij 
weten dan ook niet welke invaliditeit voorkomt. Dit neemt niet 
weg dat de getallen die Van Zonneveld gevonden heeft wel interes-
sante aanknopingspunten bieden en ons wel enig inzicht geven. 
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Tabel 2 konden wij uit zijn gegevens distilleren en illustreert het 
bovenstaande. 
TABEL 2 . MOEOJJKHEDEN BU HFT ZICH WASSEN EN KLEDEN IN EEN BEVOLKINGS­





















Tabel 2 geeft een aanwijzing dat in de bevolking met het toenemen 
van de leeftijd ook de ADL-stoomis toeneemt. Deze toeneming 
echter is bij de vrouw veel groter dan bij de man. De percentages 
duiden overigens aan, dat zelfs in de oudste leeftijdsgroepen meer 
dan 75% van de mensen zichzelf nog kan wassen en kleden. 
Analoge gegevens worden verder gevonden bij het trappen klim­
men en het lopen van 100 meter. 
Hierbij moet vermeld worden dat het onderzoek van Van Zonne­
veld niet geheel representatief is voor de Nederlandse bevolking. 
De patiënten die ten tijde van het onderzoek in een ziekenhuis of 
in een rust- en verpleegtehuis waren opgenomen, zijn hierin niet 
betrokken. Het is duidelijk dat vooral de in een verpleegtehuis op-
genomen personen in het algemeen een veel grotere invaliditeit ten 
aanzien van deze handelingen zullen vertonen dan mensen die zich 
nog normaal kunnen handhaven in het maatschappelijk milieu. 
Dit alles leidt dan ook tot de conclusie dat er over voorkomen 
en vorm van invaliditeit bij bejaarden nog onvoldoende kennis 
aanwezig is. 
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3. ADL EN VOORTBEWEGEN ALS VORMEN VAN MEN-
SELIJK FUNCTIONEREN 
3.1 . DE ALGEMEEN DAGELUKSE LEVENSVERRICHTINGEN (ADL) 
Bijna alle handelingen die wij in ons dagelijks leven verrichten, 
hebben wij moeten leren, maar wanneer zij ons eenmaal vertrouwd 
geworden zijn, lijken zij zo vanzelfsprekend dat we er nooit meer 
bij nadenken. 'Il est vrai à la fois que le monde est ce que nous 
voyons et que, pourtant, il nous faut apprendre à le voir' (MERLEAU-
PONTY, 1964). Dit geldt ook voor de menselijke motoriek in die 
wereld. Wij realiseren ons zelden dat vele handelingen, die wij moe-
ten verrichten om onszelf te kunnen verzorgen, een zeer complex 
karakter dragen. Wel weten wij dat er aan de ontwikkeling van be-
paalde, op de motoriek berustende, functies - zoals handvaardig-
heden als piano- en vioolspelen, het uitoefenen van een ambacht of 
het leveren van een sportieve prestatie - een bijzonder langdurige 
oefening en scholing vooraf moet gaan. Slechts door training kun-
nen hooggespecialiseerde bewegingen ons als gestructureerde be-
wegingspatronen eigen worden. En hoe meer de beweging beheerst 
wordt, hoe groter vaak de 'kunst' is. 
Er bestaan echter eenvoudige handelingen waarvan men, in ze-
kere zin met recht, kan verwachten dat iedereen ze kan uitvoeren. 
Zij voeren, zoals gezegd (hoofdstuk 1) de naam van de Algemeen 
Dagelijkse Levensverrichtingen (ADL). Voorlopig zouden wij deze 
willen omschrijven als: al die activiteiten en bewegingen die een 
mens moet uitvoeren om zichzelf naar behoren te kunnen verzor-
gen. Een eigenschap van deze zelfverzorging is dat zij van iedereen 
verwacht wordt. Zo kan van iedere volwassene aangenomen wor-
den dat hij zichzelf kan wassen en kleden zonder hulp van anderen. 
Men verwacht bovendien hem gewassen en gekleed aan te treffen. 
Omdat het een categorie van handelingen betreft, die ieder mens 
moet kunnen verrichten, kan men ze beschouwen als te behoren 
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bij het menselijk functioneren, en dit verklaart dan dat men van 
ADL-functie en ADL-stoomis kan spreken. De ADL wordt dan 
opgevat als een compact functioneel geheel, dat samengesteld is 
uit verschillende deelfuncties. Wij zullen in paragraaf 3.2 nagaan 
wat de ADL-functie inhoudelijk betekent. 
Het is duidelijk dat de algemeen dagelijkse levensverrichtingen 
alleen dan verricht kunnen worden als de mens de beheersing heeft 
over het totaal van zijn motorische mogelijkheden en bovendien 
in staat is hiermee adacquate bewegingspatronen op te bouwen. 
Deze bewegingspatronen zijn op een bepaalde wijze gebonden aan 
de leeftijd, het geslacht en het cultuurpatroon waarin de betrokken 
mens leeft. 
Het pasgeboren kind heeft nog alles te leren. Het duurt ongeveer 
twee jaar voor hij een glas met voldoende zekerheid in zijn hand 
kan houden om eruit te drinken. Op die leeftijd is echter zijn con-
tinentiegevoel nog niet volledig ontwikkeld. In ons cultuurpatroon 
vragen eten en kleden om een vrij ingewikkeld samenstel van han-
delingen. Het eten met lepel, mes en vork is duidelijk een moeilijk-
heid voor iemand die halfzijdig verlamd is, maar in andere culturen, 
waar men eetgerei niet gebruikt op de wijze zoals wij dit doen, zou 
de stoornis in het eten van een geringere importantie zijn. Zo kun-
nen wij ons ook eetgewoonten indenken die een nog grotere be-
heersing van de vingermusculatuur eisen. Voor het zich kleden geldt 
iets soortgelijks : men denke slechts aan de grote hoeveelheid kleren 
waarmee zowel mannen als vrouwen zich eeuwen geleden in West-
Europa uitdosten; dit in tegenstelling tot de geringe hoeveelheid 
kleding die in aequatoriale gebieden voor passend wordt gehouden. 
De ADL-stoornis als zodanig is dan ook slechts te begrijpen vanuit 
de kaders van de leeftijd en het cultuurpatroon van de betrokken 
persoon. Hierbinnen draagt zij haar eigen karakter en haar eigen 
problemen met zich mee. Wij kunnen stellen dat de algemeen da-
gelijkse levensverrichtingen voor een deel een maatschappelijk en 
imperatief gegeven vormen. Vanaf ongeveer het zevende levensjaar 
mag men van ieder mens aannemen dat hij zich b.v. zelfstandig kan 
voeden en kleden naar de eisen van het geldende cultuurpatroon. 
Deze eisen stelt de mens, in casu de patiënt, ook aan zichzelf en het 
lijkt dan ook voor de hand te liggen dat hij een stoornis in een van 
zijn elementaire functies als een stoornis van zijn lichamelijkheid 
zal ervaren. 
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De gewone dagelijkse levensverrichtingen zijn geen prestaties. 
Wij merken het dan ook vaak niet op wanneer ze ons wat meer 
moeite kosten of wanneer ze van structuur veranderen. Een typisch 
voorbeeld hiervan wordt gegeven in een beschouwing over de lum-
bale discushernia. Na een uiteenzetting van de opvallende Sympto-
matologie van de pijn e.d. schrijft DURI GROSS (1965): 'Daarentegen 
realiseert men zich een krachtsvermindering in alle of enkele spier-
groepen van voet en been slechts zelden. Eerst na gerichte vragen 
bevestigen de patiënten dat zij thans anders trappen lopen of berg-
opwaarts lopen dan vroeger', (cursivering van ons). 
De handelingen die bij de ADL-functie een rol vervullen, hebben 
weliswaar een elementair karakter, maar zij bestrijken het gehele 
gebied van de motiliteit, en zij worden dagelijks - in de brede zin -
uitgeoefend. 
Het is nu opmerkelijk dat, wanneer zij niet, of slechts met moei-
te, verricht kunnen worden, zij alleen maar een klacht oproepen 
ten aanzien van de lichamelijkheid van de patiënt. Over de stoornis 
in het functioneren zelf, b.v. dat het niet meer mogelijk is zich te 
baden of zichzelf te wassen, wordt - naar onze ervaring - zelden of 
nooit geklaagd. In het vragen van de arts ook lijkt de causaliteit 
van de klacht belangrijker dan datgene wat er het gevolg van is. De 
klacht van de patiënt, zijn klagen, wordt geobjectiveerd door arts 
en patiënt zelf in statisch-lichamelijke gegevens. Het dynamische 
wordt stilgezet, de emotie wordt geïmmobiliseerd, de verstoorde 
motiliteit drukt zichzelf niet meer uit, overeenkomstig de slechts 
causaal gerichte vraag. Iemand die zich 's morgens, na het ontwa-
ken, niet wassen kan, klaagt daar niet over, wel over de schouder 
die stijf is, over het 'duizelende' dat optreedt, of het krachteloze 
dat van de arm bezit neemt, als waren het toevallige ontdekkingen. 
De levensverrichting, de activiteit, de functie die verricht moet wor-
den, gaat hier bijna volledig verloren in de lichamelijke klacht. Dit 
staat in scherpe tegenstelling met de op prestatie gerichte handelin-
gen. Ieder 'falen' wordt direct gemeld en persoonlijk bevochten -
soms zelfs dient de reeds aanwezige somatische stoornis zich alleen 
maar aan in dit verminderde prestatievermogen. En over dit laatste 
dan wordt geklaagd. 
De klacht van de patiënt tegenover zijn medicus houdt de ver-
wachting in dat deze hem ervan bevrijdt. En als de stijve schouder, 
de duizeligheid, de krachteloze arm weer genezen is, staat het voor 
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de patient vast dat hij zichzelf weer zal kunnen wassen en kleden. 
Dit is althans zijn instelling, die hij zichzelf mogelijk niet eens be-
wust is. Toch zou het uitspreken van deze verwachting van belang 
kunnen zijn. Want omdat de ADL-stoornis niet als van enige rele-
vantie wordt ervaren en daardoor wordt verzwegen, krijgt de arts 
vaak geen voldoende inzicht in het menselijk functioneel gestoord 
zijn van zijn patiënt. Zodoende werkt de patiënt eraan mee dat 
zijn arts hem als een louter biologisch systeem gaat zien en niet als 
een humaan wezen. 
Wie zichzelf niet kan wassen, moet gewassen worden en kan 
daardoor een grote last op het huishouden betekenen. Als deze 
situatie van langere duur blijkt te zijn, dan zal de patiënt ook voor 
langere duur door een ander geholpen moeten worden. Patiënt en 
wereld om hem heen moeten nu beide van karakter gaan verande-
ren. Beide moeten zij leren leven met de hulpbehoevendheid, die nu 
een bestendig karakter gekregen heeft. Zij zullen zich dan aan elkaar 
moeten aanpassen. De zieke moet leren aanvaarden dat hij hulp 
nodig heeft voor zijn ADL, en zijn naaste omgeving moet bereid 
zijn hem die hulp te geven. Als dit gebeurt, is de klacht over de 
krachteloosheid in de arm verdwenen, omdat de handeling die haar 
oproept niet meer uitgevoerd wordt. Er wordt pas weer geklaagd 
als de patiënt zich niet meer in zijn lot kan schikken of als zijn toe-
stand achteruitgaat en hij een verdere inkrimping van zijn onaf-
hankelijkheid ervaart. 
De reacties van de patiënt op zijn invaliditeit moeten eigenlijk 
nauwkeurig door de medicus in het oog gehouden worden. In 
deze reacties realiseert zich evenzeer het menselijke als in het leve-
ren van een grote prestatie. Wanneer dit menselijke ontspoort, kan 
het - zoals aan vele artsen bekend - de basis worden voor het tiran-
niseren van het gehele gezin en zijn relaties. 
In tegenstelling tot het functioneren van organen, heeft het func-
tioneren van de mens zelf nauwelijks een onderwerp van medische 
bezinning uitgemaakt. In de ADL drukt zich een basaal menselijk 
functioneren uit. Het is basaal omdat het onverbrekelijk met die 
bewegingen en bewegingsmogelijkheden verbonden is, die zich al-
leen nog maar richten op het eigen lichaam, en daardoor nog niet 
met expressie beladen behoeven te zijn. Het is menselijk omdat deze 
handelingen bij het dier nog niet gesystematiseerd kunnen voorko-
men, daar het dier cultuurloos leeft. 
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Hoewel wij het ons niet altijd voldoende realiseren, is het doel 
van iedere therapie : het herstel of het behoud van menselijk func-
tioneren. Ieder therapeutisch handelen is erop gericht om de mens 
zich zo zelfstandig mogelijk te laten handhaven. De ADL-functie 
is, binnen een cultuurpatroon, zeer nauw gekoppeld aan de wijze 
waarop de mens in een samenleving bestaan moet. Maar hoe groot 
de interculturele verschillen ook zijn, de ADL-functie blijft naar 
onze mening overal een eigen autonomie houden. Zij representeert 
zo het zichtbare, zij het intieme en elementaire functioneren van de 
mens tegenover zichzelf - als een analogon van het onzichtbare en 
'interne' functioneren van 'menselijke' organen als maag, longen 
e.a. Door een ongestoorde ADL-functie zijn wij onafhankelijk van 
de ander, in deze zin, dat wij ons te-verzorgen-lichaam als een ge-
heime intimiteit van onszelf kunnen blijven ervaren. Als wij dit 
prijs (moeten) geven, schamen wij ons, zoals reeds bij kinderen op 
te merken valt. 
3.2. DE INHOUD VAN DE ADL 
Niet alle auteurs geven aan de ADL dezelfde inhoud, RUSK (1958) 
beschrijft de ADL als: 'The basic activities which are inherent to 
carry on daily life, including getting to and from work, and how 
these activities are related to the particular environment of the 
individual patient'. De ADL wordt door hem als volgt gegroepeerd : 
Bed activities 
1. changing position: from back to prone, to sitting 
2. maintaining sitting balance while moving trunk and/or arms 
3. moving in all directions while sitting 
Wheel-chair activities (include all motions necessary to handle wheel-chair) 
1. transferring from wheel-chair to bed, to car etc. 
2. managing wheel-chair 
Self-care activities 
1. Toilet actiuties 
2. eating activities 
3. dressing activities 
Ambulation and elevation activities (with or without crutches, canes, braces, 
or protheses) 
1. standing up and sitting down: from wheel-chair, bed, toilet, car, etc. 
2. climbing activities: stairs, curbs, crossing street 
Traveling activities (with or without use of wheel-chair; with or without use 
of crutches, canes, braces, protheses) 
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1. Use of private car, which includes use of garage and, in case of a wheel-
chair patient, placing wheel-chair in and out of a car (special hand controls) 
2. use of public transportation (taxi, bus, etc.) 
Miscellaneous hand activities (use of the hands is inherent in all activities; used 
here for activities involving almost exclusively use of hands) 
1. using the telephone, signal buttons, etc. 
2. handling drawers, faucets, keys, etc. 
Deze classificatie is geen zuivere indeling naar de handelingen zelf. 
Zij is eigenlijk meer gericht op handelingen die op een bepaalde 
plaats verricht moeten worden: in de rolstoel, in bed, aan de was-
bak, in huis, op straat. Voor therapeuthische doeleinden is een der-
gelijke groepering wel omslachtig. Het is niet de plaats waar de pa-
tiënt zich bevindt, die bepaalt in welke mate de patiënt in zijn ADL 
gestoord is, maar veel meer het bewegingspatroon dat nodig is om 
bepaalde handelingen te verrichten. Zo lijkt het duidelijk dat iemand 
die zich in bed in alle richtingen kan bewegen, terwijl hij zit, door-
gaans in staat zal zijn om een rolstoel te bedienen en om een groot 
gedeelte van zijn 'self-care activities' te doen. Verschillende van de 
door Rusk genoemde handelingen rekenen wij om verschillende 
redenen niet tot de ADL. Degene b.v. die niet op een knop kan 
drukken of die een lade niet open en dicht kan doen, zal, uitzonde-
ringen daargelaten, altijd wel op enigerlei wijze gestoord zijn in de 
wijze waarop hij zijn eigen lichaam verzorgen kan. 
CARROL (1962) geeft een veel eenvoudigere en meer op de persoon 
zelf gerichte indeling. Deze laten wij hieronder volgen. Hij geeft 
een: 'Form for evaluation of activities of daily living in patients 
with hemiplegia': 'Recovery from a cerebral vascular accident 
usually occurs in the following order: 
1. bowel and bladder control 
2. no decubitus ulcer 
3. no contractures 
4. communication good 
5. feeding and personal toilet 
6. dressing 
7. propel wheel-chair 
8. move from bed to wheel-chair 
9. move from wheel-chair to bed 
10. get on and off toilet 
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11. ambulate 100 feet 
12. ascend and descend steps'. 
In deze indeling is een groot gedeelte van de bij RUSK (1958) ver-
melde activiteiten achterwege gebleven. Zij is veel meer op de per-
soon zelf gericht en op wat deze ten aanzien van zijn eigen directe 
verzorging kan presteren. Zij is dus een vooruitgang vergeleken bij 
de indeling van Rusk, maar er kleven nog wel enkele bezwaren aan. 
Het voornaamste bezwaar is dat de oorzaak van een bepaalde 
stoornis in dezelfde reeks staat als de stoornis zelf. Een contractuur 
kan er de oorzaak van zijn dat de patiënt zich niet kan kleden of 
dat hij zich niet goed met de rolstoel kan bewegen. Hetzelfde kan 
echter ook veroorzaakt zijn door een hemiparese of een amputatie. 
Er is dan ook geen enkele reden om de contractuur in deze reeks 
wél en de párese niét te vermelden. Het is voorts zonder meer dui-
delijk dat een decubitusulcus geen relatie vertoont met een bepaalde 
activiteit of een algemeen dagelijkse levensverrichting. De genezing 
van een decubitusplek neemt vaak meer tijd in beslag dan de gehele 
reactivering van een patiënt met een C.V.A. Zodoende lijkt het 
systeem van Carrol innerlijk niet consistent genoeg om een eendui-
dige scoring van de ADL, gebaseerd op bewegingsmogelijkheden, 
mogelijk te maken. 
De meest consequente benadering van ADL-stoornissen is naar 
onze mening geschied door de staf van het Benjamin Rose-Hospital 
te Cleveland (Ohio). Onder leiding van KATZ (1958, 1960, 1962, 
1963, 1964) heeft deze staf een uitvoerig onderzoek van deze ma-
terie ondernomen. Hun studies dragen een multidisciplinair ka-
rakter en zijn in hoofdzaak gericht op bejaarde mensen, die met 
een collumfractuur ter revalidatie in het Benjamin Rose-Hospital 
waren opgenomen. 
Hun uitgangspunt was in feite een methodologische probleem-
stelling. Wil men steekhoudende uitspraken doen over de reacti-
veerbaarheid van een patiënt, d.i. de behandelbaarheid van zijn 
ADL-stoomis, dan moet men primair nauwkeurig geïnformeerd 
zijn over de ernst van die ADL-stoomis. De meest zinvolle infor-
matie hierover is te krijgen als men in staat zou zijn een schaal op 
te stellen van stoornissen in de algemeen dagelijkse levensverrich-
tingen die loopt van geheel afhankelijk tot geheel onafhankelijk, 
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en die tevens een logische volgorde van toenemende gecompliceerd-
heid van de handelingen impliceert. Dit laatste betekent dat iedere 
'hogere' handeling zodanig gestructureerd is dat hij in het algemeen 
alle 'lagere' handelingen omvat. Dit betekent tevens dat voor een 
'hogere' handeling een nieuw en gecompliceerder patroon van be-
wegingen vereist is. 
De voordelen van zo'n systeem zijn duidelijk. Niet alleen infor-
meren zij ons over het effect van onze therapie t.a.v. de patiënt, 
maar tevens is het mogelijk om op grond van een kwantitatieve 
evaluatie de verzorgingsbehoefte van de patiënt a.h.w. in een getal 
uit te drukken. De studie van deze problematiek heeft geleid tot 
de 'Index of Indépendance of Activities of Daily Living' (1959). 
The Index of Independence in Activities of Daily Living is based on an evalu-
ation of the functional independence or dependence of patients in bathing, 
dressing, going to toilet, transferring, continence, and feeding. Specific defi-
nitions of functional independence and dependence appear below the index. 
a. independent in feeding, continence, transferring, going to toilet, dressing, 
and bathing. 
b. independent in all but one of these functions. 
c. independent in all but bathing and one additional function. 
d. independent in all but bathing, dressing, and one additional function. 
e. independent in all but bathing, dressing, going to toilet, and one additional 
function. 
f. independent in all but dressing, bathing, going to toilet, transferring, and 
one additional function. 
g. dependent in all six functions. 
other, dependent in at least two functions, but not classifiable as c, d, e, or f. 
Independence means without supervision, direction, or active personal as-
sistance, except as specifically noted below. This is based on actual status and 
not on ability. A patient who refuses to perform a function is considered as not 
performing the function, even though he is deemed able. 
Bathing (sponge, shower, or tub) 
Independent: assistance only in bathing a single part (as back or disabled ex-
tremity) or bathes self completely. 
Dependent: assistance in bathing more than one part of body; assistance in 
getting in or out of tub or does not bathe self. 
Dressing 
Independent: gets clothes from closets and drawers; puts on clothes, outer 
garments, braces; manages fasteners; act of tying shoes is ex-
cluded. 
Dependent: does not dress self or remains partly undressed. 
Going to toilet 
Independent: gets to toilet; gets on and off toilet; arranges clothes; cleans 
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organs of excretion; (may manage own bedpan used at night 
only and may or may not be using mechanical supports). 
Dependent: uses bedpan or commode or receives assistance in getting to and 
using toilet. 
Transfer 
Independent: moves in and out of bed independently and moves in and out 
of chair independently (may or may not be using mechanical 
supports). 
Dependent: assistance in moving in or out of bed and/or chair, does not 
perform one or more transfers. 
Continence 
Independent: urination and defecation entirely self-controlled. 
Dependent: partial or total incontinence in urination or defecation; partial 
or total control by enemas, catheters, or regulated use of 
urinals and/or bedpans. 
Feeding 
Independent: gets food from plate or its equivalent into mouth; (precutting 
of meat and preparation of food, as buttering bread, are ex-
cluded from evaluation). 
Dependent: assistance in act of feeding (see above); does not eat at all or 
parenteral feeding. 
In deze index is de overgang van het 'zich verplaatsen' naar het 
'lopen' op een ingenieuze wijze ingebouwd, en wel in de punten 
'transfer' en 'going to toilet'. 
Deze index werd, zoals gezegd, eerst toegepast op patiënten met 
collumfracturen. Na analyse van de verkregen resultaten werd de 
conclusie getrokken dat er bijna nooit een verbetering plaats vond 
tot een hoger niveau dan voor de fractuur. Meer dan 50% van de 
patiënten verslechterde en 11% overleed. 
De achteruitgang van de ADL-functie werd eveneens onder-
zocht in haar samenhangen (KATZ, 1960). In dit onderzoek was de 
achteruitgang van de ADL gekoppeld aan : 
1. de leeftijd. Bij de 50 tot 70-jarigen werd in het algemeen een 
grote achteruitgang waargenomen. In de groep van 90-jarigen en 
ouder ging iedereen achteruit. De verklaring voor de achteruit-
gang van de 50 tot 70-jarigen werd gevonden in het feit dat de 
meeste mensen die in deze levensfase een collumfractuur kregen 
reeds leden aan een andere chronische ziekte; 
2. de ADL-stoomis vóór de fractuur. Mensen die een ADL-
stoornis hadden vóór zij hun collum femoris braken, gingen in het 
algemeen meer achteruit dan mensen met een volledig intacte ADL. 
(KATZ, 1959); 
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3. psychologische variabelen. Mensen die psychologisch niet te 
testen waren, gaven significant veel meer deterioratie en overleden 
vaker dan patiënten die wel testbaar waren. Ook het I.Q. had in 
deze serie een belangrijke invloed. Een lage I.Q.-waarde (WAIS) ging 
vaker samen met verslechtering dan een hoge. 
In een ander onderzoek (KATZ, 1963) hebben dezelfde onderzoe-
kers geprobeerd hun ADL-index op patiënten met andere aandoe-
ningen toe te passen. Na een uitvoerige analyse van de samenstel-
ling van hun steekproef van 1001 patiënten kwamen zij tot de con-
clusie dat de door hen ontworpen ADL-index bij 96% volledig toe-
pasbaar was. Volgens Katz omvat de ADL dan de volgende hande-




- gaan naar het toilet (inclusief reinigingshandeling) 
- 'zich verplaatsen' 
- continentie 
- eten 
Het uitvoeren van de meeste bewegingen die voor deze handelingen 
nodig zijn, geschiedt door bewegingen van de arm en de hand in 
samenhang met de wervelkolom. De benen en de voeten hebben 
meer betrekking op een andere opgave: zich te verplaatsen naar 
die gelegenheden waar de handen hun werk kunnen verrichten. 
Zo wordt ook in de ADL aangetoond dat 'de hand veel meer is 
ingeschakeld in hogere functies' (BUYTENDIJK, 1948). Wij kunnen 
dan ook verwachten dat handgestoorden in het algemeen meer 
ADL-stoomissen zullen hebben dan beengestoorden. Dit blijkt ook 
uit de volgorde van de ADL-handelingen bij Katz, waarbij de han-
den betrokken zijn op alle zes de onderdelen, en de benen slechts 
bij baden, kleden en het gaan naar het toilet. Het zich verplaatsen 
kan ook geschieden zonder benen, maar dan met behulp van de 
handen. Men denke hier aan rollen, zich optrekken, of zichzelf 
ergens naar toe trekken zoals bedlegerige patiënten dit vaak doen. 
Wanneer echter de benen niet voldoende kunnen bewegen dan is 
er waarschijnlijk toch wel een ADL-stoornis. Iemand die de heupen 
niet kan bewegen zal zich moeilijk kunnen kleden. 
Bij de reactivering van de ADL-functies bij patiënten met collumfracturen 
(KATZ, 1964) kwam als verrassing aan het licht dat deze parallel liep aan het 
25 
leren van de ADL bij normale kinderen. In hun boek 'Infant and Child in the 
Culture of Today' geven GESELL en ILO (1943) hiervan een beschrijving die wü 
hieronder schematisch samenvatten. Tot aan het! derde jaar moet een kind 
nog bij alles geholpen worden. Maar in dit levensjaar ontwikkelt het een zelf-
standigheid in het eten. Wel moeten vlees en boterham nog gesneden worden, 
maar het kind kan zijn voedsel verder goed zelf verwerken. Pas in het vierde le-
vensjaar leert het kind de volle beheersing over zijn ontlasting en urine te krij-
gen en kan het zijn handen en gezicht bijna zelfstandig wassen. Het duurt dan 
nog een jaar voordat het onafhankelijk wordt t.a.v. toilet, kleden en baden. -
Wij willen hierbij aantekenen dat zowel de ontwikkeling van de eetmogelijk-
heid als die van de continentie in dit eerste stadium nog een volkomen cultuur-
vrij karakter dragen. Voor de ADL-handelingen zijn het vooral de eetgewoon-
ten die men werkelyk wil en kan cultiveren, en waarbij dan de daarvoor nodige 
bewegingen een steeds gecompliceerder karakter gaan dragen (vooral van de 
vingers). 
Bij de opvoeding van het kind tot zelfstandigheid moeten de zich ontwikke-
lende bewegingsmogelijkheden zich voegen naar de eisen van het cultuurpatroon. 
Ondanks de bewegingsovermaat waardoor de kinderlijke motoriek gekenmerkt 
wordt (BUYTENDUK, 1948), wordt het kind reeds vroeg geleerd zijn bewegingen 
te beheersen, en daardoor komt het in contact met een gehele scala van maat-
schappelijke normen en waarderingen, die zodoende al vroeg hun stempel op 
de alledaagse gewoonte-bewegingen drukken. Het verschil in eetmanieren tus-
sen de Verenigde Staten en de West-Europese landen toont dit al aan. 
Opgemerkt moet worden dat, evenals bij de ADL-training in de tweede en 
derde levensfase, de continentie voor ontlasting eerder optreedt dan die voor 
urine. Deze laatste gaat ook eerder verloren (BROCKLEHURST, 1951, 1967), en 
heeft meestal een andere oorzaak dan de incontinentia alvi, die bij oudere men-
sen vooral optreedt bij obstipatie en geestelijke stoornissen. 
De door Katz omschreven inhoud van de ADL-functie is even-
wichtig en gereduceerd tot elementaire levensverrichtingen, die 
binnen ons cultuurpatroon de zelfstandigheid van de volwassene 
bepalen. Hij spreekt niet over meer gecompliceerde handelingen 
als rolstoelbeheersing, trappen lopen e.d. Erg gedetailleerde hande-
lingsonderdelen als b.v. het gaan zitten is geen eigenlijke activiteit 
van het dagelijkse leven, maar eerder een voorwaarde om een be-
paalde activiteit, in dit geval het lopen, te kunnen beëindigen. 
Om een verloren gegane ADL-functie te compenseren zullen vele 
ADL-gestoorden moeten leren zich van hulpmiddelen te bedienen om 
zich onafhankelijk te kunnen handhaven. In veel gevallen betekent 
dit dat een technisch apparaat de kloof moet overbruggen die ont-
staat door het tekort schieten van de beweegbaarheid van het eigen 
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lichaam. Deze beweegbaarheid kan dan geformuleerd worden als 
de resultante van: 
1. effectieve spierkracht, 
2. mogelijke bewegingsexcursie, 
3. uithoudingsvermogen, 
4. zinvol gericht bewegingsontwerp. 
De door het 'apparaat' te overbruggen kloof tussen bestaans-mo-
gelijkheid en maatschappelijk imperatief (zoals de vorm van eten, 
kleden, baden) ontstaat pas wanneer het totaal van geestelijke en 
lichamelijke gegevenheden niet toereikend is om aan de eisen te 
voldoen. De behandeling van ADL-stoornissen richt zich op het 
overbruggen van die kloof. 
Ons eigen onderzoek vond plaats voordat wij kennis genomen 
hadden van de onderzoekingen van Katz op dit terrein. In ons 
systeem hebben wij enigszins andere ADL-handelingen betrokken. 
Bovendien hebben wij ons - en dit met opzet - bij de ADL geab-
straheerd van de mogelijkheid tot lopen. In een van zijn studies be-
trok KATZ (1963) het lopen ('ambulation') zeer summier in zijn on-
derzoek. De samenhang met de ADL echter werd daarin niet be-
paald, waarschijnlijk mede omdat de voortbeweging al in zijn ADL-
systeem was ingebouwd. 
Het zich baden hebben wij als de meest gecompUceerde handeling 
gezien die een mens aan het eigen lichaam verrichten kan. Niet al-
leen moet hierbij iedere plaats van het eigen lichaam bereikt kunnen 
worden bij het wassen en afdrogen, maar ook het coördinatiever-
mogen en het evenwichtsorgaan dienen op hoog niveau te functio-
neren. Om zich te kunnen baden moet de bewegingsmogelijkheid 
van de mens optimaal zijn. 
Het zich kleden is duidelijk eenvoudiger van structuur. De hierbij 
noodzakelijke bewegingen zijn minder gecompliceerd, omdat de 
handen - en dit is een essentieel punt - niet iedere plaats van het 
lichaam behoeven te bereiken. Bovendien kunnen kledingstukken 
als schoenen, das en knoopsgaten aagepast worden aan de bewe-
gingsbeperking. 
De toilethandeüng is dan weer minder gecompliceerd dan het 
zich kleden, omdat zij zich over minder kledingstukken uitstrekt. 
Ook hier echter is nog een vrij grote mate van zelfstandig bewegen 
noodzakelijk. De patiënt moet in staat zijn zich van zijn kleding ge-
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deeltelijk te ontdoen, hij moet kunnen gaan staan en zichzelf reinigen. 
Het zich wassen als vierde in de groep lijkt veel eenvoudiger: 
Handen, gezicht en hals worden gemakkelijk gedaan. Gaat men 
verder en wil men zich ook van onderen wassen en afdrogen, dan 
wordt het moeilijker. Hierbij is onze instructie in gebreke gebleven. 
Wij gingen ervan uit dat men onder 'zich wassen' vanzelfsprekend 
alleen maar het wassen van handen en gelaat zou verstaan. Gezien 
echter de verdeling van het zich wassen in ons onderzoeksmateriaal, 
is het aannemelijk dat het door degenen die de vragenlijst beant-
woordden in verschillende betekenissen opgevat is. Dit is wellicht 
te verklaren uit het feit dat de verpleegster gewoontegetrouw de 
'onderbeurt' verricht als essentieel onderdeel van haar werk en dus 
een patiënt, die dit zelf niet doet, daardoor tot hulpbehoevend ver-
klaart. Het zich wassen krijgt zodoende een veel groter bewegings-
karakter en kan dan zelfs nog eerder gestoord raken dan de toilet-
functie. Het zich wassen in de door ons bedoelde zin hebben wij in-
gevoerd omdat wij meenden dat het van belang was voor de verzor-
ging te weten of een patiënt dit al dan niet zelfstandig kon doen. 
Uitgaande van onze eigen onderstelling, kenmerkt het 'zich wassen' 
zich door een minder gecompliceerd bewegingspatroon dan de toi-
let-functie. 
De continentie is wel een zeer vreemde eend in de bijt van deze 
ADL-stoomissen. Dit onderdeel hoort niet bij ons uitgangspunt 
van 'gestoord bewegen'. Wij hebben deze factor erbij betrokken 
omdat wij meenden, dat de continentie - dit is: het kunnen be-
heersen van de aandrang om zich te ontdoen van zdjn excreta -
toch een bijzonder belangrijk onderdeel van de menselijke levens-
verrichtingen vormt. Het eigenlijke bewegingskarakter ligt op een 
zeer eenvoudig niveau: de bewegingen van gladgestreepte muscu-
latuur. Bij dit onderdeel is niet verder gedifferentieerd naar in-
continentie voor faeces of urine, die een verschillende genese hebben 
(BROCKLEHURST, 1967). Uit ons onderzoek zal moeten blijken of zij 
terecht bij de ADL-stoornissen is opgenomen. 
Het eten (zich voeden) vormt het eenvoudigste bewegingspatroon, 
waarbij de menselijke hand ingeschakeld wordt. Wij doelen hier 
natuurlijk niet op de bekende gecultiveerde tafelmanieren. Gezien 
onze instructie vroegen wij bij dit punt niet meer dan naar de be-
wegingsmogelijkheid die er zijn moet om voedsel met behulp van 
een lepel of vork van een bord naar de mond te brengen. 
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De ADL wordt door ons dan ook uitsluitend betrokken op de 
handelingen aan het eigen lichaam. In hoeverre zij een samenhang 
vertonen met handelingen aan instrumenten (telefoon, bel, type-
machine) zal in een ander onderzoek nagegaan moeten worden. 
3.3. VOORTBEWEGING EN LOPEN 
Evenals de ADL-functie is het lopen specifiek menselijk. De ADL-
handelingen betrekken zich op de menselijke intimiteit, zoals boven 
is geschetst. In het lopen gaat de mens naar de ander toe, de wereld 
in, en stelt zich zodoende tegenwoordig aan zijn medemens. Zijn 
lopen, zijn voortbeweging is een daad van naar buiten treden. 
Dieren en mensen lopen, maar het is 'des mensen' om zich op 
twee benen voort te bewegen. De rechtopgaande gang van de mens 
verschilt wezenlijk van de dierlijke. STRAUS (1949) heeft dit anthro-
pologisch meer doorzichtig gemaakt. Op vier poten beweegt het 
dier zich vooruit op een horizontaal vlak dat parallel loopt met zijn 
wervelkolom. De mens staat en gaat wezenlijk verticaal op zijn 
voortbewegingsvlak. De handen komen vrij en er ontstaat een gro-
tere vrijheid in de ruimte en daardoor vormt zich een nieuwe relatie 
met de ruimte die door Marsman poëtisch is uitgedrukt: 
'hij schreed, 
en ruimte was hem soepel kleed 
aan het koele lijf'. 
De mens schept in zijn lopen zelf het drie-dimensionale wezen dat meer is dan 
zijn maten en dimensies. Zijn lopen geschiedt - zoals bij het dier - niet alleen 
in de ruimte: in zijn lopen is de ruimte zelf aanwezig, tezamen met de wijze 
waarop deze betreden wordt. Het ruimtelijk bewegen geschiedt consensueel 
met zintuigen als het gezicht, het gehoor. Zo heeft b.v. STRAUS (1949) erop ge-
wezen dat het de muziek is die de ruimte schept voor de specifieke bewegings-
uiting van de dans. 
Het bovenstaande verwijst dan ook naar het uitdrukkingskarakter, waardoor 
het lopen gekenmerkt wordt. Dit geldt al enigszins voor het dier, dat b.v. zijn 
prooi besluipt. Het uitdrukkingskarakter van een dergelijk doelgericht bewe-
gingspatroon is niet te miskennen. Het andere dier moet 'bij verrassing' geno-
men worden. De naderende beweging moet dan ook gekenmerkt zijn door on-
zichtbaarheid en onhoorbaarheid. Dit alles komt tot uitdrukking in de soepele, 
voorzichtige, omzichtige wijze van benaderen waardoor het aanvallende dier 
het andere bereikt, zonder zelf bereikt te zijn. In generaliserende zin kunnen wij 
zeggen dat de verschillende geslachten en levensfasen van de mens een, van het 
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dier onderscheiden, eigen motorisch beeld vertonen, BUYTENDUK (1948, 1951) 
e a. zijn hierop uitvoerig ingegaan. Wij willen volstaan met een citaat: 
'Zo beheersen de tempovertraging, het langzaam en moeilijk initiatief, de 
verstijving en de hoekigheid, het gemis aan combinatievermogen, maar ook de 
compensatie dezer storingen door moeizame zelfcontrole, door nog sterkere 
vertraging en door herhaling, het beeld van alle uitwendige en inwendige func­
ties der oude mensen. Wat in de motoriek der ouden bovendien treft en met 
het reeds genoemde samenhangt is het wegvallen van alle overtollige bewegin­
gen, van alle bewegingsluxe ' 
Verschillende ziektebeelden kunnen het karakter van ons lopen ernstig ver­
anderen. De tabes dorsalis, en andere achterstrengdegeneraties, gaan vaak ge­
paard met een ζ g. 'dronkemansgang', terwijl de betrokkene intussen wel ont­
nuchterd zal zijn Aandoeningen of veranderingen van beenderen, gewrichten, 
spieren en zenuwstelsel (centraal en perifeer) kunnen zodoende ons lopen be­
moeilijken, waardoor een aparte expressie-eenheid kan ontstaan. Hier valt te 
denken aan de ζ g. 'propulsieve gang' van de Parkinsonlijder Ook de hemi-
plegicus heeft een eigen bewegingspatroon, evenals de lijder aan chronisch 
rheuma, of aan arthrosis deformans 
Het spreekt vanzelf dat ook de ouderdomsmotonek door bovengenoemde 
en andere aandoeningen beïnvloed kan worden Een meer algemene aandoe-
ning van het beenderstelsel, zoals de osteoporose, heeft een duidelijke invloed 
op het uitdrukkingskarakter van het lopen, dat wij elders beschreven (LEERING, 
1968) Het wetenschappelijk-analytisch onderzoek van de ouderdomsmotonek 
staat nog slechts in de kinderschoenen, zoals blijkt uit het werk van WILLIAMS-
LISSNER (1962), STEINBERG (1966), MOLEN en ROZENDAL (1966). 
Het 'normale' lopen ontleent zijn uitdrukkingskarakter mede hieraan dat 
er een vnje speelruimte is tussen de in gang gezette propulsie van het lichaam 
met zijn zwaartepunt (= balansverlies) en het afremmen hiervan aan het einde 
van de z.g 'swing-phase'. De door de propulsie verloren gegane balans moet 
door een gecoördineerde activiteit van geïsoleerde spieren weer opgevangen 
worden. Oudere mensen verhezen vaak de juiste mogelijkheid om hun balans 
intentioneel te regelen De propulsie van de hchaamsmassa wordt zodoende 
minder en de opvang ervan verandert van karakter Er ontstaat een 'marche à 
petit pas' Lopen wordt daardoor langzamer en moeilijker, waarbij het tegelijk 
meer energie vraagt. Ieder pathologisch proces van CZS, wervelkolom, heupen, 
knieën, enkels, voeten, spieren e a. kan dit verergeren, waardoor hulpmiddelen 
vaak onmisbaar worden 
PESZCZYNSKI (1963) wees op de z.g. 'intermittent doublestep gait' van de he-
miplegicus: na iedere tweede stap moet hij even stoppen om zijn balans te her-
wmnen. Bovendien wees hij erop dat zij vaak hun oriëntatie in de ruimte ver-
loren hebben Vooral de verticaliteit kan niet meer goed geëvalueerd worden 
(PESZCZYNSKI, 1961), hetgeen tevens m verband kan staan met afatische stoor-
nissen. 
Het samengaan van leeftijdsmvloeden en verschillende pathogène factoren 
kan ertoe leiden dat er van het menselijk lopen nog slechts rudimentaire facet-
ten overblijven. Wij spreken dan liever niet meer van 'lopen', maar van een 
'zich verplaatsen' (m de Amerikaanse literatuur aangeduid als 'transferring'), 
dat - hoe dan ook - tot een zeker, maar beperkt, doel tracht te geraken. By 
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mensen die zich nog slechts kunnen voortbewegen of verplaatsen verandert 
de ruimte waarin zij leven in wezenlijke zin van karakter en structuur. Dit wordt 
/.ichtbaar in de wijze waarop voor de loop-gestoorde mens de beschikbare ruim-
te en ruimten moeten worden aangepast aan zijn handicap om voor hem een 
gemakkelijk (en daardoor 'vnj') functioneren ten opzichte van zijn ADL mo-
gelijk te maken. 
Wie afstand moet doen van het lopen, zal ook zichzelf ruimtelijk moeten 
aanpassen. Maar ook een andere problematiek is denkbaar: de mens voor wie 
de tijd-ruimtelijke structuur van zijn bestaan een steeds verminderende beteke-
nis gaat krijgen, zal dit waarschijnlijk ook in zijn lopen tot uitdrukking brengen. 
Dit wordt ons inziens zichtbaar bij de geestelijk gestoorde bejaarde. Bij veel 
van deze mensen zien wij, dat een toenemende desoriëntatie in tijd en ruimte, 
samen gaat met een toenemende verandering van hun looppatronen, (РЫСК 
1965). Het meest opvallende is de vervlakking van het lopen tot een 'sloffen', 
en de toenemende kyphotische houding van de romp, die niet berust op een 
osteoporose. Het menselijk element van het lopen wordt dan steeds minder, 
en hulp van andere mensen is er in toenemende mate bij noodzakelijk. 
Hoewel het zin zou hebben om het lopen samen met de ADL in een 
schema te brengen, lijkt het bovenstaande toch voldoende argu­
menten op te leveren om het lopen (waarbij ook het voortbewegen 
is inbegrepen) in eerste instantie gescheiden van de ADL te houden. 
In de stoornis van het lopen en van de ADL wordt gelijkelijk het 
menselijk eigene van het bewegen geraakt, maar in beide een ander 
facet. Hierbij moeten wij opmerken dat wij het lopen in dit onder­
zoek niet voldoende diepgaand konden bestuderen om er in zijn 
verscheidene facetten zinvolle uitspraken over te doen. Wel zullen 
wij de relatie tussen ADL en lopen nagaan. 
In het voortbewegen hebben wij drie facetten onderscheiden: 
1. zelfstandig lopen zonder hulpmiddelen is mogelijk. 
2. zelfstandig lopen met hulpmiddelen is mogelijk. 
3. zelfstandig lopen met of zonder hulpmiddelen is niet moge­
lijk : de patiënt moet altijd voortbewogen worden door een helper. 
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4. ACHTERGRONDEN VAN ADL-STOORNISSEN 
4.1 . INLEIDING 
In de ADL-stoornis wordt, zo kunnen wij het vorige hoofdstuk sa-
menvatten, een gestoorde 'lichamelijkheid' functioneel manifest. 
Zij wordt enerzijds gekenmerkt door de toegenomen afhankelijk-
heid van de bereidheid van anderen om te helpen, anderzijds door het 
feit dat de ADL-gestoorde zijn lichaam daardoor prijs moet geven 
aan de blik en de handen van zijn helper. Hierdoor wordt zijn intimi-
teit - datgene wat onvervreemdbaar van hemzelf leek te zijn - altijd 
gereduceerd. 
Onze vragen luiden hier: onder welke voorwaarden is het moge-
lijk dat deze reductie plaatsvindt? Welke factoren dragen tot deze 
reductie bij en waarmee hangen zij samen? De antwoorden zijn 
niet eenvoudig: wij zullen moeten objectiveren. Dit betekent niet 
dat wij slechts in causale termen moeten denken. Ziekte en ongeval 
kunnen zeker een ADL-stoornis teweeg brengen, maar slechts voor-
zover zij de motiliteit van het bewegingsapparaat beperken. Een 
directe causale relatie bestaat er niet. Wel zijn er onmiskenbare sa-
menhangen. De patiënt met een sclerosis multiplex of een arthrosis 
deformans behoeft niet hulpbehoevend te zijn. Zijn afhankelijkheid 
in de ADL is alleen gebonden aan de bewegingsmogelijkheden van 
zijn lichaam en deze zijn terug te voeren naar de mate waarin func-
tionele stoornissen van het bewegingsapparaat voorkomen. De 
ADL-stoornis zou echter ook nog een samenhang kunnen vertonen 
met andere functionele stoornissen die zich in de sfeer van het men-
selijk contact bevinden. Hierbij moet vooral gedacht worden aan 
zintuigelijke stoornissen en geestelijke stoornissen. De spraakstoor-
nis hangt in het algemeen op een andere wijze met de ADL-stoor-
nis samen. In vele gevallen vormen deze functionele stoornissen 
van het contactapparaat een extra complicatie bij de ADL-stoornis 
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zelf. De eersten duiden meer op een grotere stoornis van het mense-
lijk functioneren dan dat zij met de tweede in een afhankelijkheids-
relatie staan. 
Zo hebben ook ziekten, aandoeningen, leeftijd en geslacht een 
eigen relatie met de ADL-stoomis. Voor wij dit in ons eigen mate-
riaal zullen nagaan, moeten wij eerst nader ingaan op enkele aspec-
ten van deze waarschijnlijke verbanden. 
4.2 . DE FUNCTIESTOORNISSEN VAN HET BEWEGINGSAPPARAAT 
Deze stoornissen vormen waarschijnlijk een van de belangrijkste 
achtergronden van de ADL- en voortbewegingsstoomissen. Af-
hankelijk van het grondlijden, dat hier in het spel is, hebben zij 
betrekking op de functie van spieren, gewrichten ( = uiteinden van 
botten, kapsels en banden) en indirect op het skelet. Analoog hier-
aan kunnen wij dan de belangrijkste stoornissen die het bewegen 
beïnvloeden als volgt schematiseren: 
spieren -*• paralyse/parese (al of niet spastisch) 
gewrichten -y contracturen en bewegingsbeperkingen 
skelet -> amputaties 
Men kan zich nu afvragen of de amputaties met recht tot de stoor-
nissen van het bewegingsapparaat gerekend kunnen worden. Zij 
vormen een grensgeval tussen 'gebrek' en functiestoornis; zeker is 
dat de totale steunfunctie van het skelet aanzienlijk ondermijnd 
wordt. Een amputatie beperkt bovendien de voortbewegingsmoge-
lijkheden aanzienlijk. Om deze redenen namen wij haar in de rij 
van functiestoornissen van het bewegingsapparaat op. 
Het spreekt vanzelf dat de bovengenoemde functie-stoornissen 
op diverse wijzen onderling gecombineerd kunnen zijn. Een aan-
doening van het centrale zenuwstelsel (CZS) kan immers optreden 
onafhankelijk van een gewrichtsaandoening. Bovendien komt het 
herhaaldelijk voor dat patiënten, thuis of in het ziekenhuis, lang-
durig in dezelfde houding blijven. Zo kunnen dan contracturen en 
bewegingsbeperkingen ontstaan, die geen relatie met een bepaalde 
ziekte of aandoening van het CZS of bewegingsapparaat hebben. 
Vooral bij oudere mensen wordt nogal eens vergeten voldoende 
aandacht te schenken aan de toestand van het bewegingsapparaat, 
wanneer zij om een of andere reden bedlegerig zijn. Hier is ten 
onzent vooral door SCHREUDER (1961) de aandacht op gevestigd. 
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Het is van belang op te merken dat bovenstaande 3-deling een 
sterke analogie vertoont met de hoofdgroepen van de aandoeningen 
die een mens kunnen treffen. Aandoeningen de spierkracht betref-
fende wijzen in hoofdzaak op aandoeningen van het centrale en 
perifere zenuwstelsel, waarbij dan allerlei overgangsvormen denk-
baar zijn; aandoeningen van de gewrichten wijzen hoofdzakelijk 
op aandoeningen van het bewegingsapparaat, zoals het chronisch 
rheuma en de arthrosis deformans, terwijl amputaties grotendeels 
het gevolg zijn van interne aandoeningen als diabetes en vaat-
ziekten. Het is onze verwachting dat in ons onderzoek deze relaties 
duidelijk zichtbaar zullen worden. 
Tenslotte rijst nog een vraag van een ander karakter. Er doen 
zich gevallen voor waarin het zeer moeilijk is om van functionele 
stoornissen te spreken. Zo neemt met toenemende ouderdom de 
spierkracht in het algemeen af (zie 4.4.). Toch wordt in zo'n geval 
niet gesproken van een párese of een paralyse, maar meer van een 
verval van krachten. Het functioneren van spieren en spiergroepen 
is dan in feite ernstig gestoord, zonder dat wij dit echter in een adac-
quate terminologie kunnen vatten. Wij verwachten echter wel dat 
dit soort onbenoembare stoornissen een invloed op de ADL-func-
tie kan hebben. 
4.3. FUNCTIESTOORNISSEN VAN HET CONTACTAPPARAAT 
De ADL-functie hangt naar onze mening samen met de wijze waar-
op mens en wereld in elkaar overgaan en elkaar antwoorden. In de 
mens is het het ken- en denkproces dat de achtergrond is voor het 
al of niet ingrijpen in de keten: actie - reactie - andere actie... 
Deze keten ontstaat doordat informatie, die van buiten 'verkre-
gen' wordt, tot een reactie voert die altijd zelf weer ten dele een 
auto-informatief karakter draagt. De psychologie van de informa-
tieverwerking ('information-processing') heeft op grond van de in-
formatietheorie en de cybernetica getracht hiervoor modellen op 
te stellen (SANDERS, 1967). Ook de neurofysiologie heeft, met ge-
bruikmaking van dezelfde theorieën modellen kunnen maken voor 
zintuigelijke informatie-overdracht (CODONI, 1967). Toch is de 
materiële kennis c.q. neurofysiologische basis voor het psycholo-
gisch model nog zwak. REITMAN (1966) schrijft: 'At present, how-
ever, it does not seem that any particular theory of cognition and 
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thought can be considered to have a well-defined neurophysio-
logical basis'. 
Het contact leggen tussen mens en medemens is - ook zintuig-
fysiologisch - zeer gecompliceerd en zeker niet eenzinnig. Wij wor-
den geïnformeerd via zintuigelijke indrukken (impressies) die wij 
soms op het moment zelf soms later pas verwerken, structuur geven 
en herstructureren, waarop dan reactie volgt in de vorm van een 
eigen expressie. In dit verband herinneren wij aan het expressieka-
rakter van voortbewegingsvormen (zie 3.3.). 
Maar zelfexpressie, als onderdeel van het contact, is vooral ge-
bonden aan de spraak, waaraan een bewegingskarakter overigens 
duidelijk eigen is. Dit bewegingskarakter breidt zich a.h.w. vaak 
tot andere lichaamsdelen uit, zoals wij wel zien bij mensen die 
'met hun handen spreken'. 
De zintuigelijke impressie is samen met het denken, spreken en 
handelen fundamenteel voor het kennen ('cognition') van mensen 
en dingen, en van onszelf. Op dit zeer complexe proces kan niet 
nader ingegaan worden. Wijsgeren, psychologen, en neurofysiologen 
houden zich hiermee diepgaand bezig (MERLEAU-PONTY, 1945, 
CHAUCHARD, 1960, BUYTENDIJK, 1965, REITMAN, 1966). 
4.3.1. Zintuigelijke stoornissen 
De totale zintuigelijke informatie is voor de mens van belang. 
MERLEAU-PONTY (1945) duidt dit aan als hij zegt: 'Tout le savoir 
s'installe dans les horizons ouverts par la perception'. De waar-
neming zelf heeft een merkwaardige relatie tot de beweging. Ze is 
volgens MERLEAU-PONTY (1945) een 'possibilité d'action'. Wij heb-
ben ons echter beperkt tot de hogere kennis- en waarnemingsorga-
nen: gezicht en gehoor. Met deze beide leggen wij onze eigenlijke 
contacten. Het gehoor is hier zelfs vaak belangrijker voor het leven 
dan het gezichtsvermogen, JONGKEES (1961, 1967) heeft gewezen op 
de ernstige effecten van stoornissen in het gehoor bij mens en dier. 
Hij toonde vooral de bijna dodelijke isolatie aan waarin dier en 
mens door het gehoorverlies komen te verkeren. Blinde dieren 
(vertebrata) kunnen in de vrije natuur leven, men denke b.v. aan 
de mol, dove dieren treft men er niet aan, zij zijn niet (meer) le-
vensvatbaar. Maar ook andere zaken spelen een belangrijke rol, 
vooral bij hen die op oudere leeftijd doof geworden zijn. Hier is de 
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relatie van mens tot mens eigenlijk intrinsiek gestoord. Een gesprek 
kan niet gillend gevoerd worden, wel een ruzie. Vriendelijke dingen 
kunnen niet schreeuwend gezegd worden, wel vloeken en verwen-
singen. Dit fenomeen is er tevens een voorbeeld van hoe de kwanti-
teit (het aantal decibels) de kwaliteit van de informatie structureel 
verandert, STRAUS (1960) toonde aan hoe het gehoor de ruimte kan 
structureren, waarin de mens leeft en beweegt. 
Het gehoor kenmerkt zich dus door de vitale functie op het vlak 
van de communicatie. Het gezichtsvermogen heeft deze functie 
niet in die mate en het heeft derhalve een meer facultatief karakter. 
Wij kunnen onze ogen sluiten voor iets en zodoende kiezen om iets 
wel of niet te zien. Ook kunnen wij de ogen afwenden van een schouw-
spel dat ons niet bevalt. De gehele structuur van het menselijk ge-
zichtsvermogen getuigt van de vrijheid die het menselijk bestaan 
kenmerkt. 
Een stoornis in de visus is dan ook een belemmering in de vrij-
heid van handelen, omdat voor ons daarmee de mogelijkheid be-
perkt wordt de wereld en haar structuren te overzien. Denken en 
zien zijn dan ook nauw verweven. 
De dove is onherstelbaar doof, de blinde kan d.m.v. zijn andere 
zintuigen weer gedeeltelijk leren 'zien'. Beide stoornissen in het 
contact beperken het menselijk functioneren en de wisselwerking 
met de omgeving. Waar dit functioneren een relatie heeft met de 
leeftijd, verwachten wij dat bij toenemende leeftijd meer visus- en 
gehoorstoomissen zullen optreden. Op zichzelf genomen echter 
behoeven geen van beide stoornissen een samenhang te vertonen 
met de ADL-functie. 
4.3.2. Spraakstoornissen 
Intermenselijk contact is ook bijna onmogelijk als de mens zich 
niet kan uiten. Spreken is de expressievorm bij uitstek, die boven-
dien, als feed-back mechanisme van het kennen en weten, de waar-
neming vervolmaakt. 
Het spreken echter veronderstelt een motorische activiteit om 
iets te zeggen en uit te drukken, een wil om met de ander in contact 
te 'treden', waardoor het spreken een duidelijke relatie heeft met 
functionele mogelijkheden van het bewegingsapparaat. De spraak-
stoornis als afasie gaat dan ook doorgaans met een motorische 
stoornis gepaard. 
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DIAMOND (1959) heeft het eerste ontstaan van primitieve mense-
lijke spraak en taal in verband gebracht met het gebruik van het 
werkwoord, dat in zijn imperatieve vorm vergezeld gaat van het 
bewegen van de arm. BRAIN (1965) schrijft hierover: 
'Diamond's theory brings together the hypothesis that speech 
in its origin was interjectional and related to communal effort, and 
the view that the phonetic accompaniments of gestures became 
detached from them. It adds to them the intention of the speaker 
to communicate in order to obtain the co-operation of his fellows'. 
Wij willen hierbij opmerken dat bij toenemende culturatie de taal 
zich inhoudelijk gaat verwijderen van de directe motoriek en zich 
ervan abstraheert. Het bevelende imperatief gaat zich omvormen en 
wordt meer genuanceerd: de mens kan vragen stellen. Het spreken 
is dan de transcenderende act die de motoriek herschept tot mense-
lijke communicatie en contact. Dit spreken is dan ook een vorm 
van menselijk gedrag. Te weinig wordt dit naar onze mening be-
dacht als de stoornissen van de spraak en het taalgebruik beschre-
ven worden, BRAIN (1965) verwacht voor het begrijpen van spraak-
stoornissen zelfs duidelijk meer van de physiologie dan van de 
(wijsgerige) psychologie. Wij kunnen hem hierin niet volgen. Het 
een kan niet zonder het ander. 
De betekenis van de spraak zien wij vooral als wij mensen ont-
moeten, die in hun spreken ernstig gestoord zijn. Bij onze patiënten 
komen wij de spraakstoornissen hoofdzakelijk tegen bij de hemi-
plegici. Afgezien van de zuiver motorische stoornis is hier 'sprake' 
van een veel dieper gelegen defect. Verwante stoornissen vindt men 
erbij zoals alexie, apraxie, amusie, tekenstoomissen. GRAVESTEIN 
(1967) vond bij toetsing een relatief hoge en significante correlatie 
tussen handelingsstoornissen en verbale coderingsstoornissen. De 
onmogelijkheid zich verbaal te kunnen uitdrukken is vaak slechts 
het meest opvallende symptoom van een veel grotere onmacht tot 
zelfexpressie, die zich vaak in een brabbelend huilen ontlaadt, als 
enige uitdrukkingsmogelijkheid van een existentieel en in woorden 
niet-meer-mede-te-delen lijden. 
De spraakstoornis gaat veel dieper dan het niet meer kunnen 
benoemen, of fout benoemen, van objecten of gedragingen, waar-
van men bij de logopaedische behandeling uitgaat. WITTGENSTEIN 
(1953) heeft dit als volgt uitgedrukt ¡'Benennen und Beschreiben 
stehen ja nicht auf einer Ebene : das Benennen ist eine Vorberei-
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tung zur Beschreibung. Das Benennen ist noch gar kein Zug im 
Sprachspiel, - so wenig wie das Aufstellen einer Schachfigur ein 
Zug im Schachspiel. Man kann sagen : Mit dem Benennen eines 
Dinges ist noch nichts getan. Es hat auch keinen Namen, ausser im 
Spiel'. 
In de spraak wordt er door middel van de taal een mededeling 
gedaan van de ene mens aan de andere. Bij de niet zuiver motorisch-
afatisch gestoorden is de afaticus juist gestoord - en tot op zekere 
hoogte irreparabel - in het gebruik van de taal. Taaiautomatismen 
als oude liederen en gebeden zingen of opzeggen kunnen dan ook 
nog vrij gemakkelijk opgebracht worden, maar betekenis voor de 
communicatie heeft dit dan in feite niet. 
Bij de analyse en de therapie van het fenomeen van de afasie 
wordt te weinig aandacht besteed aan de eigenlijke stoornis: die 
van het gebruiken van taal. Inzicht in het wezen van taal en 'taal-
spelen' en de 'levensvormen' die dit met zich meebrengt is echter 
onontbeerlijk. 'Die letzte irreduzible Basis unserer Sprache ist un-
sere Lebensform, die man als gegeben hinnehmen musz' (SPECHT, 
1963). WITTGENSTEIN (1953) is in zijn wijsgerige analysen op de 
diepe, de existentie-rakende, structuur van de dieptegrammatica 
van de taal gestoten (VAN PEURSEN, 1965). In zijn beschouwingen 
ontwierp hij het inzicht dat de taal een spel van zeer gevarieerde be-
trekkingen is, met eigen regels zoals het spel, het schaakspel. 
'Das Wort 'Sprachspiel' soll hier hervorheben dass das Sprechen 
der Sprache ein Teil ist einer Tätigkeit, oder ein Lebensform' ; en 
verder: 'Richtig und falsch ist was Menschen sagen; und in der 
Sprache stimmen die Menschen überein. Dies ist keine Überein-
stimmung der Meinungen, sondern der Lebensform*. In die diepte 
is de taal met ons wezen en handelen op een nog verborgen wijze 
verbonden. SPECHT (1963) heeft opgemerkt dat de taalphilosofie 
van Wittgenstein op een biologische theorie lijkt, 'die die einzelnen 
Funktionssysteme des Organismus als Einheiten zugrunde legt und 
die Zellen nur als Glieder eines Funktionssystems versteht'. Heideg-
ger schrijft: 'Die Sprache ist das Haus des Seins'. Bij de afaticus is 
het huis van zijn Zijn altijd ernstig en deels onherstelbaar gehavend. 
Hij kan het spel niet meer spelen, zijn leven nog slechts moeizaam 
vormen. 
Op grond van het bovenstaande verwachten wij dan ook een 
zeer nauwe relatie tussen de spraakstoornis, de bewegingsstoornis 
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als paralyse/parese en een Ujden van het œntrale zenuwstelsel. Dit 
CZS treedt op als het hoogste besturingsorgaan van alle bewegings-
en expressiemogelijkheden. En wij vermoeden dat daar waar de 
mens in zijn taaistructurering getroffen is, de diepste en meest we-
zenlijke stoornis van zijn motoriek zal optreden. Dat dit dan conse-
quenties heeft voor de therapie behoeft verder geen betoog. Het 
aanleren van nieuwe gedragspatronen en levensvormen verloopt, 
zoals bekend, vaak zeer moeizaam bij afatici. 
4.3.3. Geestelijke stoornissen 
Met de term geestelijk gestoorden doelen wij hier op de verschil-
lende vormen van praeseniele en seniele dementieën. Geen van de 
medewerkende verpleegtehuizen nam patiënten met andere gees-
telijke stoornissen op (cf. 'Het Verpleegtehuis in Ontwikkeling' 1967). 
Het dementeren is een moeilijk te omschrijven proces dat vaak 
zijn eerste oorsprong vindt meer in psychologische dan in psychia-
trische gegevens. Het begin van dit proces is door verschillende 
auteurs bij geestelijk gezonde bejaarden aangetoond (VERHAGE, 
1964; ουκ, 1965; SANDERS, 1966; PRICK en CALON, 1967). Deze on­
derzoekers zagen allen in de psychologische testsituatie bij oudere 
leeftijdsklassen een testverval optreden t.o.v. de intelligentie, het 
ruimteconcept, de reactietijd, de inprenting e.d. Testverval is ech­
ter niet synoniem met menselijk verval. Het tegendeel kan ook 
waar zijn. Een voorbeeld kan dit verduidelijken. Vergelijken wij 
de menselijke geest met een groot en bosrijk gebied, dan zullen wij 
de wegen die wij erin kunnen bewandelen om tot ons doel te gera­
ken, vaak door het gebladerte van het bos in de schaduwen ver­
borgen blijven. Wij zien zelf niet altijd waarheen een bepaalde weg 
leidt. Wanneer er echter, door de ouderdom, verval optreedt, als 
er bomen en bladeren gaan afsterven op diverse plaatsen, worden 
deze wegen vaak duidelijker en zijn zij gemakkelijker te vinden. 
Een analoge situatie zou men kenmerkend voor het ouder-worden 
kunnen noemen. Zet het verval echter door, vervagen de wegen 
zelf tot zij allengs gaan verdwijnen, dan is er sprake van dementie. 
Er is geen doel meer om naartoe te gaan, hoewel het er zou moeten 
zijn, er zijn tegelijk geen wegen meer om het te bereiken, RÜMKE 
(1960) bracht dit onder woorden in een analyse van Van Eeden's 
Dagboek. 
39 
De dementie wordt in feite gekenmerkt door het verlies van het 
vermogen om de, door de waarneming aangeboden informatie, in 
een zinvol en doelgerichte structuur resp. uiting (expressie) ervan 
om te zetten. Dit betekent twee dingen. Enerzijds raakt het structu-
rerende vermogen van de dementerende mens in verval. Anderzijds 
lijkt het psychisch functioneren gestoord in deze zin, dat het signaal-
karakter van de aangeboden zintuigelijk gecodeerde informatie niet 
of nauwelijks meer herkend kan worden. Het quotiënt signaal: 
ruis wordt a.h.w. kleiner - zo kan men zeggen - mede omdat het 
signaalkarakter van de informatie kleiner wordt of ontbreekt. De 
ruis wordt groter. Wanneer hierbij ook het werkelijke aantal signa-
len verminderd is door een zintuigelijke stoornis (kataract, otoscle-
rose), neemt de dementie (schijnbaar) toe. Een enkele maal hebben 
wij dit in concreto bevestigd gezien. Een kataract-operatie deed 
bij een van onze patiënten het dementiële symptomen complex ver-
minderen. 
Het contact met deze demente mensen is duidelijk gestoord, 
maar ook weer onmiskenbaar anders dan bij de mensen met zin-
tuig- en spraakstoomissen, waarmee de geestelijke stoornis overi-
gens gepaard kan gaan. De wijze waarop het menselijk contact-
systeem is georganiseerd wordt nu beter inzichtelijk. De zintuige-
lijke informatie wordt gestructureerd als eigen persoonlijke erva-
ring. In het spreken van een taal bevestigt iemand zich als individu 
door zich vanuit een gemeenschappelijke eigenheid tot een ander 
te wenden. Deze beweging tussen de mensen onderling is wezenlijk 
en constitueert het meer algemene van het menselijke, doordat hier 
de grenzen van het individu in het spel (taalspel) vervagen. Leven 
en Zijn krijgen zo een meervoudige vorm en gestalte in de taal en 
wel mede door de wijze waarop deze gebruikt wordt. 
De afaticus en de demente mens zijn beide geheel verschillend 
in hun communicatie gestoord. De afaticus kán, ondanks alle 
inspanning, het niveau van de communicatie niet meer bereiken. 
Hij is de gevangene van zichzelf en de originaire bewegingsvrijheid 
is blijvend geschonden. De demente patiënt heeft 'niets' meer mede 
te delen en kan, in wezen zonder partner zijnde, het taalspel daar-
door niet meer spelen. Het is zelfs de vraag of hij, in het eindsta-
dium, nog wel eenzaam kan zijn. 
Zo rijst hier dan het probleem of het wel legitiem is de drie cate-
gorieën van contactfunctiestoomissen in één groep bijeen te bren-
40 
gen. Zij zullen ieder op hun eigen wijze met de ADL kunnen samen-
hangen. Op grond van het bovenstaande is te verwachten dat er ook 
verbanden aangetoond kunnen worden met aandoeningen van het 
CZS en met de leeftijd. Dit geldt zowel voor de zintuigelijke stoor-
nissen als voor de spraak- en geestesstoornissen. In ons onderzoek 
zullen wij op deze vraag dieper moeten ingaan. 
4.4. DE AANDOENINGEN 
Functionele stoornissen zullen altijd in verband met ziekten en 
aandoeningen begrepen moeten worden. Ook de ADL-functie zul-
len wij dus vanuit dit gezichtspunt gaan bezien. De vraag naar de 
samenhang tussen functiestoornissen en ziekte voert ons in feite 
naar het probleemgebied van de begrippen in de geneeskunde. Hier-
voor verwijzen wij naar LINDEBOOM (1956), MEERLO (ongedateerd) 
en wiBAUT (1960). 
Wij gaan ervan uit dat het niet zozeer de ziekte is die van belang 
is voor de patiënt - afgezien van de levensbedreigende aandoenin-
gen - maar meer nog het gestoord zijn in het integraal functioneren 
als mens. 
Als wij ziektebeelden in verband moeten brengen met functio-
nele stoornissen, ligt het voor de hand uit te gaan van deze stoor-
nissen zelve. In verband met hetgeen hierover al in de voorgaande 
paragrafen gezegd is kan het volgende gezegd worden. ADL-stoor-
nissen ontstaan slechts voorzover een patiënt een bepaald inte-
gratie-niveau niet meer bereiken kan, c.q. bepaalde bewegingen 
niet meer kan uitvoeren. De meest perifeer en distaal gelocaliseerde 
functiestoornissen betreffen direct de spieren, gewrichten en botten, 
en de ziekten die hierop betrekking hebben zijn dan de ziekten en 
aandoeningen van het bewegingsapparaat zelf. Deze groep wordt 
voor een groot deel gevormd door de arthrosis en spondylosis defor-
mans en het chronisch rheuma. Fracturen, al of niet ten gevolge 
van osteoporose, en andere aandoeningen van traumatische aard 
maken er ook deel van uit, evenals ontwikkelingsstoornissen. 
De beheersing van het bewegingsapparaat geschiedt proximaal 
door middel van het centrale en perifere zenuwstelsel. Aandoenin-
gen van het CZS geven nu een primair ander karakter aan de func-
tionele stoornissen van het bewegingsapparaat, en zij hebben een 
andere topografische verdeling en wetmatigheid dan aandoeningen 
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van het bewegingsapparaat. Bij de bespreking van het menselijk 
lopen werd dit reeds aangeduid (zie paragraaf 3.2.). 
Wij willen hier nog even bij stil blijven staan. De spieratrophie 
(párese) is bij centrale neurologische aandoeningen van een andere 
oorsprong dan bij het chronisch rheuma. Contracturen kunnen het 
gevolg zijn van een arthrosis deformans, maar zij doen zich daar 
geheel anders voor dan bij een centrale hémiplégie. Men dient goed 
te beseffen hoezeer de mens hierbij fundamenteel meer als 'zelf' ge-
stoord is, terwijl het bij het rheuma of de arthrosis meer gaat om 
een stoornis in het apparaat, het mechaniek. Deze beide vormen 
uitersten, waartussen een hele scala van overgangen en combinaties 
mogelijk is met ieder een eigen anthropologische structuur. Wij 
verwachten dan ook dat er een verschil in ADL-functie aantoon-
baar zal zijn tussen de aandoeningen van het bewegingsapparaat en 
die van het CZS. De laatste moeten ernstiger stoornissen oproepen. 
Aandoeningen op het gebied van de interne organen hebben 
weer op een geheel andere wijze een relatie tot het functioneren. 
Zij zijn, behoudens infectieziekten e.d., als het ware te reduceren 
tot de ziekten van het circulatieapparaat (waaronder ook de kleine 
circulatie en de longen) en de stofwisselingsziekten in de ruimste 
zin van het woord (regulatiemechanismen). Zij beperken de vrijheid 
van bewegen niet vanuit het gestoorde bewegingsontwerp of de 
verminderde plaatselijke mogelijkheid de beweging uit te voeren, 
maar door een beperking van de actieradius, het uithoudingsver-
mogen. Vooral de conditie van hart, vaten en longen kunnen direct 
bepalend zijn. Meer indirect beïnvloeden b.v. bloedziekten, stof-
wisselingsziekten en aandoeningen van de spijsverteringsorganen 
het uithoudingsvermogen en daarmee deze actieradius. 
Een duidelijk negatieve invloed op de actieradius zal naar onze 
mening uitgeoefend kunnen worden door de z.g. katabole toestan-
den. Hieronder verstaan wij maligne aandoeningen en slecht te om-
schrijven zwaktetoestanden, die niet op een aanwijsbare ziekteoor-
zaak terug te voeren zijn, vaak totale bedlegerigheid teweeg brengen 
en die vaak op hoge leeftijd optreden. Tenslotte moet opgemerkt 
worden dat aandoeningen van de tractus circulatorius practisch 
nooit tot deze tractus alleen beperkt kunnen blijven, zoals dit met 
vele andere ziekten het geval kan zijn, als b.v. infectieziekten, cys-
ten, divertikels, tandearles. Alle organen en weefsels zijn absoluut 
van deze tractus afhankelijk om te kunnen functioneren. Een vaat-
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accident of een langzame vaatocclusie leidt altijd tot een ramp van 
het betrokken orgaan en zijn functie in het gehele (menselijke) be-
staan. In de benen gelocaliseerd voert het tot beperkingen in het 
voortbewegen, hetzij door dysbasia, hetzij door amputatie. In 
cerebro beschadigt het onherstelbaar de 'commando centrale' 
(BUYTENDUK, 1965) van het totale menselijke functioneren. In het 
hart kan de circulatie zichzelf direct vernietigen door hartinfarct, 
kamerfibrilleren of acute stilstand. 
Voor ons onderzoek verdeelden wij de aandoeningen in twee 
groepen. Onder hoofdaandoeningen verstaan wij die welke de op-
neming in het verpleegtehuis noodzakelijk maakte, onder bijko-
mende aandoeningen die aandoenigen die de behandeling compli-
ceerden (zie ook bijlage 4). 
4.5. HET GESLACHT 
Het geslacht waartoe een mens behoort is een niet meer verder 
herleidbare en daardoor zwaar wegende determinant van de licha-
melijkheid. Uit het werk van SIMONE DE BEAUVOIR (1948), BUYTEN-
DUK (1951) en anderen, weten wij hoe zeer de betekenisgeving aan 
het geslacht waartoe men behoort de levensgang van de mens be-
ïnvloedt. 
Man- of vrouw- zijn drukt zich in de lichamelijkheid ook nog an-
ders uit dan alleen op het terrein van de geslachtskenmerken. De 
vrouw leeft vegetatief-endocrien anders belast en meer labiel dan 
de man. Het spierstelsel van de man is beter ontwikkeld dan dat 
van de vrouw, evenals zijn reactievermogen. Dit wetende, is het 
niet verwonderlijk dat sommige ziekten bij de geslachten kwantita-
tief verschillend voorkomen. Het is reeds lang bekend dat er ge-
slachtelijke verschillen bestaan ten opzichte van de aandoeningen 
die een mens kan krijgen. Niet alleen de lichaamsbouw (bredere 
heupen e.d.), maar ook de lichaamsfunctie (voortplanting) wijzen 
erop dat de lichamelijke belasting en de bescherming voor beide 
geslachten verschillend zijn. 
VAN ZONNEVELD (1961) komt in zijn inventarisatie van de gezond-
heid van bejaarden tot de bevinding dat significant meer vrouwen 
lijden aan: diabetes mellitus, gewrichtsaandoeningen, systolische 
of diastolische hypertensie en fracturen. Vrouwen blijken ook vaker 
een regelmatig medisch advies van node te hebben (o.a. WOODFORD-
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WILLIAMS, 1965). Vrouwen hebben ook meer afwijkingen aan de 
ledematen dan mannen. In bovenvermeld onderzoek van VAN 
ZONNEVELD (1961) werd tevens gevonden dat vrouwen relatief 
meer in hun bewegingsmogelijkheden gestoord zijn dan mannen, 
hetgeen op grond van de afwijkingen van het bewegingsapparaat 
te verwachten was. Daar in dit onderzoek echter ziekten en symp-
tomen onvoldoende gedifferentieerd in één tabel ondergebracht 
zijn, kan het ons geen relevante informatie verschaffen over de 
relatie tussen leeftijd, aandoening en geslacht. 
FENNIS (1965) vond in haar onderzoek naar de invaliditeit van 
oudere mensen in Leiden overeenkomstige feiten: aandoeningen 
van het bewegingsapparaat namen bij de invaliditeit bij oudere 
vrouwen de eerste plaats in, daarna volgden respectievelijk aan-
doeningen van het zenuwstelsel en van de tractus circulatorius. Zij 
vroeg overigens niet naar functionele stoornissen van het bewe-
gingsapparaat. In haar onderzoek toont zij aan dat bij mannen van 
65 jaar en ouder de eerste plaatsen ingenomen werden respectieve-
lijk door aandoeningen van het circulatieapparaat, van het zenuw-
stelsel en als derde pas van het bewegingsapparaat. De waarde van 
haar onderzoek is echter beperkt, omdat er geen patiënten in voor-
kwamen ouder dan 84 jaar. De gegevens van WOODFORD-WILLIAMS 
(1965) vertonen een analoog beeld, maar hier ontbreekt de dif-
ferentiatie naar de leeftijd bij de patiënten van 65 jaar en ouder. 
Over de epidemiologie van aandoeningen bij oudere mensen be-
staan dan ook nog weinig consistente gegevens. 
Zoals bekend, leven vrouwen gemiddeld langer dan mannen. 
In de tweede en derde levensfase klagen zij echter meer over hun 
gezondheid en het vermoeden rijst, dat dit verband zou kunnen 
houden met het overheersend pathische element van het vrouwelijk 
bestaan zoals dit door o.a. BUYTENDUK (1951) is beschreven. Vrou-
wen worden door aandoeningen meer gekweld dan dat zij er door 
geveld worden, zou men kunnen zeggen. 
De mannelijke dynamiek wordt meer getroffen en verlamd door 
de aandoeningen van het circulatieapparaat, het vrouwelijk bewe-
gen echter raakt gestoord door het overwegen van aandoeningen 
van het bewegingsapparaat zelf. 
Voor zover er een samenhang kan bestaan tussen aandoening 
en geslacht zullen het meer de op de aandoening berustende func-
tionele stoornissen zijn die de ADL aantasten dan het geslacht zelf. 
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Zoals wij zagen kunnen de aandoeningen van het circulatieap­
paraat - voor zover het een functionele benaderingswijze betreft -
vertaald worden in: aandoeningen van het CZS, het hart en het 
bewegingsapparaat (gangreen en amputatie). 
4.6. LEEFTIJDSINVLOEDEN 
De leeftijd is in biologische zin een feitelijke determinant in ieder 
organisch of anorganisch systeem. De leeftijd determineert het or­
ganische systeem omdat de sterftekans bij toenemende leeftijd gro­
ter wordt. Tevens verliezen de aparte organen hun functionele re­
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Samengestelde diagrammen van het overblijvende percentage van verschillende 
menselijk-fysiologische waarden op verschillende leeftijden, naar gegevens van 
Shock en medewerkers. (Uit: STREHIER, 1963). 
Deze verminderende functionele reserve, zal, zo zouden wij kun­
nen verwachten, een zekere relatie met de ADL vertonen. 
Het is begrijpelijk dat men van vele kanten getracht heeft deze 
begeleidende verschijnselen van het ouder worden te verklaren. 
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Op deze plaats kunnen wij er niet verder op in gaan en wij verwijzen 
naar het werk van STREHLER (1963) en VERZAR (1965). Wel is het 
relevant om enkele fundamentele biologische feiten hier te vermel-
den. 
Uit de verschillende overlevingscurves is af te leiden dat er als 
het ware een soort ingebouwde klok bestaat van iedere species, die 
de langste levensduur van de individuen van die soort bepaalt. On-
danks alle inspanning en bescherming kunnen wij niet veel aan de 
levensduur van de eendagsvlieg toevoegen, de levensduur van de 
rat kan, door ondervoeding b.v., met enkele weken verlengd wor-
den, de levensduur van de mens met enkele jaren. De oudste gere-
gistreerde leeftijd van een mens bedroeg bijna 111 jaar. T.a.v. 
mensen met niet geregistreerde leeftijden kan met aan zekerheid 
grenzende waarschijnlijkheid aangenomen worden dat tenminste 
één mens 120 jaar oud is geworden (COMFORT, 1964). Deze inge-
bouwde klok is afhankelijk van de genetisch gegeven en met de tijd 
steeds verminderende weerstand tegen 'stress'. 
Als de mens zijn leven lang dezelfde weerstand tegen stresses, 
verwondingen en ziekten zou behouden als hij heeft op de leeftijd 
van 12 jaar, dan zou de helft van alle levendgeborenen een levens-
verwachting hebben van 700 jaar (COMFORT, 1964, 1966). Het is 
dan ook niet zozeer de ziekte - hoewel dit een zeer moeilijk om-
schrijfbaar begrip is in dit verband - maar veel meer de verminde-
ring van de weerstand van het menselijk organisme tegen allerlei 
aanvallen van buitenaf die onze levensduur tot een honderdtal 
jaren beperkt. De buitenwereld bedreigt ons op verschillende wij-
zen: infecties, ongevallen en sociale (psychische) spanningen duiden 
dit aan. Men zou dit kunnen samenvatten onder het begrip 'omge-
vingsdruk'. Verouderen betekent dan een vermindering van de mo-
gelijkheid om de omgevingsdruk te weerstaan. Bij ouderen super-
poneert zich deze omgevingsdruk op een organisme dat reeds een 
bepaald biologisch programma heeft afgewerkt en vaak al ver-
schillende ziekten heeft doorgemaakt. Maar hoe ouder de mens 
wordt, hoe groter de kans is dat een kleine, bij zijn vreugdevolle 
geboorte onopgemerkte, constructiefout in zijn constitutie hem het 
slachtoffer kunnen doen worden van b.v. 'inborn errors of meta-
bolism', auto-immuunziekten. 
Fenomenologisch echter kan ook de eigen lichamelijkheid als 
buitenwereld gezien worden, voor zover tenminste b.v. het verhoog-
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de cholesterol- en lipidegehalte van het serum, de verhoogde waar-
de de bloedsuiker en de P.B.I. niet als het eigen zelf beleefd kun-
nen worden, maar meer als beperkende gegevens voor de mens in 
zijn zelfontwerp. 
De bij het ouder worden optredende veranderingen kunnen vaak, 
zowel 'normaal' als 'pathologisch' geduid worden. 
THUNG (1965a, 1965b) beschreef de ouderdom als een over-
gangsgebied waarin veel voor-wetenschappelijke begrippen het 
denken gevangen houden in de nog mysterieuze sluiers van het 
vage en het meerzinnige. 
Welke de biologische achtergronden van dit verouderen ook mo-
gen zijn, er kunnen zich bij het ouder worden processen afspelen, 
die de ADL-functie nadelig beïnvloeden. Hier valt voornamelijk 
te denken aan de autochtone achteruitgang van de functionele 
mogelijkheden van bepaalde parenchymateuze organen, zoals her-
senen, nieren, spieren. Wanneer het biologische verval (ontwikke-
ling) bepaalde grenzen heeft overschreden, kunnen ADL-stoornis-
sen ontstaan en bij bepaalde aandoeningen zal het dan zeer moei-
lijk zijn tot een herstel van functie, ook in de ADL, te komen. 
In dit verband moet erop gewezen worden dat het ouder worden 
ook nog een ander kenmerk heeft dan van verval. Ieder verouderen 
gaat samen met een toenemende individualisatie. In een psycholo-
gische studie over de samenhang tussen leeftijd en functie schrijven 
HERON en CHOWN (1967): 'In the case of the characteristics studied 
here, the variation among individuals increases as the age of people 
studied increases. Indeed, this has been a finding in most work on 
ageing, and makes any generalisation about 'the aged' rather un-
sound. Chronological age is thus a very poor guide to the state of 
a man's physical well-being or mental alertness'. 
Dit proces van individualisatie bij toenemende leeftijd zullen 
wij ook tegenkomen in paragraaf 6.2.4, als wij de aandoeningen 
van onze patiënten nader analyseren. Het betekent voor ons dat 
er geen directe samenhang tussen het aantal ADL-stoornissen en 
de leeftijd behoeft te bestaan. Anderzijds echter is het waarschijn-
lijk dat mensen met ADL-stoornissen ouder zullen zijn dan mensen 
zonder deze stoornissen. 
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4.7. DE REACTIVERING 
Tenslotte is de ADL-stoornis mede afhankelijk van de resultaten 
van revalidatie of reactivering. Een stoornis die er is, kan door mid-
del van oefening of door een hulpmiddel of door beide opgeheven 
worden. Een voorbeeld hiervan is het soms ongestoorde lopen van 
geamputeerden. Zij hebben na hun amputatie inderdaad een ern-
stige stoornis in hun voortbewegen. Die stoornis is minder ernstig 
met okselkrukken waartussen men zich op één been naar voren 
kan zwaaien. De steltprothese geeft hier, bij daarvoor geschikte 
patiënten, een verdere aanzienlijke verbetering. Bij een steltprothe-
se kan men volstaan met een stok en de prothese. Knie- en enkel-
gewricht zijn hierbij niet aanwezig. De meer moderne prothese 
heeft deze gewrichten wel. Dit maakt het soms mogelijk dat de 
geamputeerde zich feilloos door het verkeer kan bewegen zonder 
als zodanig opgemerkt te worden. Toch mankeert hem nog iets. 
Zijn prothese bezit niet de reservecapaciteiten van het normale been. 
In onverwachte situaties, die verband kunnen houden met schrik-
reacties, heeft hij minder reactiemogelijkheden. Ook hardlopen 
gaat hem moeilijk af. Maar behoudens deze beperkingen bestaat 
er practisch geen invaliditeit meer t.o.v. het voortbewegen. Zo kan 
men ook de ADL-functie door middel van hulpmiddelen verbete-
ren hoewel dit aanzienlijk meer energie vraagt. 
Om dit te bereiken moet de getroffene aanzienlijk veel oefenen 
en gebruik maken van kunstmiddelen. Dit betekent dat hij gemoti-
veerd moet zijn om door middel van een persoonlijke inzet op-
nieuw een eigen onafhankelijkheid te bereiken. De motivatie nu is 
een probleem op zichzelf. De moeite die de geamputeerde moet doen 
om weer goed te leren lopen moet passen in zijn zelfproject en zijn 
wereldontwerp. Uiteraard zullen er dan grote verschillen te consta-
teren zijn tussen jonge en oude geamputeerden. De motivatie im-
mers wordt beïnvloed door wat men nog van het eigen leven ver-
wacht, door de taak die men zichzelf nog stelt of stellen kan. Met 
de vraag naar de motivatie wordt echter een ander terrein betreden, 
dat tot nog toe weinig ontgonnen is (SANDERS, 1967). Hoewel dit 
terrein niet het onze is, is het van groot belang zich te realiseren 
dat, zonder voldoende kennis van de motivatievariabelen bij oude-
re mensen, het niet mogelijk is een wetenschappelijk gefundeerd 
oordeel over de reactiveerbaarheid van in hun ADL-gestoorde pa-
tiënten uit te spreken. 
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5. VERANTWOORDING VAN HET ONDERZOEK 
5.1. DE VERZAMELING VAN DE GEGEVENS 
Daar ons onderzoek gebaseerd is op de gegevens van het verpleeg-
tehuisonderzoek (1967), zullen wij aan de hand van het daarover 
uitgebrachte rapport eerst in het kort de enquête van het verpleeg-
tehuisonderzoek toelichten om daarna de eisen te bespreken, die 
wij voor onze eigen vraagstellingen aan het materiaal stelden. 
Bij de probleemstelling hebben wij reeds de doelstelling van het 
verpleegtehuisonderzoek aangegeven. Hier willen wij nogmaals erop 
wijzen dat het verpleegtehuiswezen - ten tijde van het onderzoek -
nog in zijn eerste ontwikkelingsfase was, zodat het op het eerste ge-
zicht bont, chaotisch, hier en daar zelfs hypertrofisch, elders nog 
atrofisch uitzag. 
Het volgende citaat uit het rapport 'Het Verpleegtehuis in Ont-
wikkeling' (1967) illustreert dit, terwijl het tevens de plaats van 
het kader aangeeft waarbinnen het onderzoek plaats vond. 
'In het nog niet geheel uitgegroeide verpleegtehuiswezen blijken 
dus diverse maatschappelijke krachten* werkzaam, zodat aan het 
verpleegtehuis zeer uiteenlopende taken worden opgedragen, die 
het verkrijgen van een inzicht in zijn functie(s) bemoeilijken. Wan-
neer hierbij nog wordt bedacht, dat het verpleegtehuis als zodanig 
bovendien wordt beïnvloed door de voorstellingen, die omtrent 
het ideale verpleegtehuis leven bij besturen en directies van deze 
instellingen, mag het voor iedereen duidelijk zijn, dat een onder-
zoek naar de functie(s) van het verpleegtehuis alleszins op zijn 
plaats was. Daarbij heeft reeds aanstonds voor ogen gestaan, dat 
de toekomstige ontwikkeling van het verpleegtehuis niet door 
Hiertoe worden gerekend: bet toenemend aantal langdurig zieken, het toenemend aantal 
bejaarden, de zich wijzigende functie van het ziekenhuis en de maatschappeluke erkenning van 
de verpleegtehuizen 
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'wishful thinking' zou mogen worden bepaald, maar door de be-
hoeften, die er in de maatschappij in dit opzicht zouden leven. En 
daarmee was het object van het onderzoek duidelijk, n.l. dat het 
zou gaan om de patiënten. Maar een gedetailleerd inzicht in de 
patiënten zou nog onvoldoende zijn, als niet tevens bekend zou 
zijn, of er bij de opname van patiënten bepaalde maatstaven wor-
den benut. Behalve over de patiënten dienden er dus gegevens te 
worden verzameld over een aantal algemene kenmerken van de ver-
pleegtehuizen. Wanneer sommige verpleegtehuizen b.v. geen psy-
chisch gestoorde bejaarden opnemen, mag men niet verwachten 
onder de patiënten veel psychisch gestoorden aan te zullen treffen'. 
De gegevens werden verzameld door middel van een schriftelijke 
enquête op 31 december 1964, gericht aan besturen en directies van 
146 Nederlandse verpleegtehuizen. Deze verpleegtehuizen waren 
aangesloten bij de Federatie van Verpleeginrichtingen, de Katho-
lieke Vereniging van Verpleegtehuizen en de Nederlandse Federatie 
van Verpleegtehuizen. De verkregen gegevens zijn verdeeld in de 
volgende categorieën: 
- gegevens over het verpleegtehuis zelf (opnamekriteria, grootte 
van het verpleegtehuis, medische, verpleegkundige en paramedi-
sche staf en hun dienstverband, dit alles resulterende in een formu-
lier A (zie bijlage 1) per verpleegtehuis; 
- gegevens over de patiënten, hun personalia, aandoeningen, func-
tionele stoornissen, verpleegbehoeften, prognosen quoad Validi-
täten! e.d. Per patiënt moest een formulier В (zie bijlage 2) ge­
bruikt worden; 
- gegevens over ex-patiënten, d.w.z. patiënten die in de loop van 
het jaar 1964 ontslagen of overleden waren; deze werden door een 
formulier С bijeengebracht (zie bijlage 3) ; van deze gegevens heb­
ben wij geen gebruik kunnen maken omdat hierbij de gegevens over 
de ADL-stoomis e.d. ontbraken. 
5.2. DE MEDEWERKING 
Wij geven de medewerking van de verpleegtehuizen weer in de hier 
afgedrukte grafiek, ontleend aan het rapport 'Het Verpleegtehuis 
in ontwikkeling' (1967). Er valt uit af te leiden dat 73% van de 146 
tehuizen B-formulieren instuurden. Het aantal binnengekomen pa­
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De Nederlandse verpleegtehuizen, onderscheiden naar de organisatie waarbij ze 
zijn {¡ongesloten en naar de mate van medewerking aan het onderzoek 
de onderscheiden verpleegtehuizen. Deze contrôle wees uit dat hier 
geen selectie had plaatsgevonden t.a.v. de grootte of de aard van 
het verpleegtehuis. Een enkel verpleegtehuis heeft een steekproef 
uit zijn patiënten getrokken. 
Uiteraard is niet na te gaan hoe de samenstelling van de groep 
patiënten is, die door de non-responsie buiten ons onderzoek ge-
bleven is. Daardoor is het mogelijk dat de cijfers niet geheel re-
presentatief zijn voor de Nederlandse verpleegtehuisbevolking. Wij 
menen echter dat de gevonden relaties in ons onderzoek door deze 
non-responsie nauwelijks beïnvloed kunnen zijn. Het is immers 
niet onze bedoeling een inventarisatie van de Nederlandse verpleeg-
tehuizen te leveren. 
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5.3. DE BETROUWBAARHEID VAN DE GEGEVENS 
De vragen, die over de patient aan de verpleegtehuisartsen gesteld 
werden, hadden vaak een gecompliceerd karakter. Verschillende 
vragen konden niet met ja of nee beantwoord worden, maar vroe-
gen om een keuze uit een veelvoud van mogelijkheden. Het diag-
noseschema gaf zelfs de volledige vrijheid om het aantal diagnosen, 
gedifferentieerd naar hoofd- en bijaandoening, aan te geven. Hier-
uit volgt dat zowel de gegeven instructie als de problematiek t.a.v. 
de mogelijkheden een voldoende differentiatie in de diagnostiek te 
geven fundamentele achtergronden vormen voor de uitvoering van 
ons onderzoek. 
5.3.1. De instructie en de gegevens 
De vragenlijst heeft, evenals de toelichting (bijlage 4), betrekking 
op meer factoren dan wij in ons onderzoek betrokken hebben. Bij 
ons gaat het om de vragen nr. : 2,4, 11 t/m 17,19, 20, 22, 24, 25, 28, 
29 (zie bijlage 2). 
De instructie omtrent deze punten is met opzet zodanig opge-
steld dat de vragen gemakkelijk te beantwoorden zouden zijn. Dit 
hield verband met de tijd die eraan besteed moest worden. De gren-
zen zijn ruim getrokken. Een zeer gedetailleerde instructie zou de 
enquête waarschijnlijk onmogelijk gemaakt hebben, omdat het 
daarvoor noodzakelijke meetwerk in dit kader onuitvoerbaar is. 
Het ging ons hier slechts om globale benaderingen. Het is naar onze 
mening vooralsnog belangrijker te weten welke invloed b.v. een 
ernstige contractuur op de ADL heeft, dan te weten hoe veel graden 
deze moet zijn om invloed op de ADL te kunnen hebben. Het woord 
ernstig of belangrijk duidt hier dan ook op een gebied dat redelijk 
goed af te grenzen is van niet-emstig, hoewel grensgevallen blijven 
bestaan. In onze vraagstelling hebben wij een terrein betreden 
waaraan tot nog toe weinig aandacht is besteed. Er zijn nog weinig 
exacte gegevens over bekend en wij meenden daarom met omschrij-
vingen als : 'ernstig' en 'belangrijk' te kunnen volstaan. Hierbij ver-
trouwden wij uiteraard ook op de onderlinge consensus in de me-
dische beoordeling. 
Ook wat de zelfverzorging betreft (ADL), is de instructie zeer sum-
mier geweest. Zij schoot echter tekort in het onderdeel: 'zich was-
sen', (zie hierover 6.2.). 
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5.3.2. De diagnostiek 
Een van de moeilijkste punten van de enquête en de instructie be-
trof de wijze waarop de diagnosen gevraagd, vermeld en gecodeerd 
moesten worden. Uit verschillende rapporten waren gegevens be-
kend over de opnamediagnosen van patiënten - hier verwijzen wij 
naar het Rapport Verpleegtehuizen Gelderland (1964) - maar deze 
konden geen van alle recht doen wedervaren aan de totale diagnos-
tiek van de individuele patiënt. De gegevens in dit rapport waren 
gebaseerd op de opnamediagnose die voor het ziekenfonds gegeven 
moest worden. Zodoende komt in het algemeen alleen maar één 
diagnose naar voren, terwijl de patiënt ook andere aandoeningen 
kan hebben. Het was echter de opdracht van de commissie om de 
vraag naar de behandeling, verpleging en verzorging van de ver-
pleegtehuispatiënt zo volledig mogelijk te beantwoorden, en daar-
om moest er een middel gevonden worden om een overzicht te ver-
werven over alle diagnosen per patiënt, die van enig belang voor 
zijn opname en behandeling konden zijn. Hier nu stuitten wij op 
een eerste grote moeilijkheid. 
Als men de verschillende gebruikte diagnoselijsten beziet (cf. 
Rapport Verpleegtehuizen Gelderland 1964), dan bUjken diagno-
sen n.l. niet altijd diagnosen te zijn, of een ziekte aan te duiden. 
Vaak zijn z.g. diagnosen onzuiver van inhoud. Functionele stoor-
nissen, symptomen en klachten worden soms als diagnosen opge-
geven: men ziet hier vaak als diagnose opgegeven: hémiplégie, 
anaemic of low back pain. In feite zijn dit geen diagnosen, maar 
slechts aanduidingen - vertalingen, zo men wil - van wat men vaak 
al direct kan waarnemen. In een diagnosenschema kan men klach-
ten als pijn onder in de rug (low back pain) niet gelijk stellen met 
een echte diagnose als 'hernia nuclei pulposi'. De klacht van de pa-
tiënt kan wel pathognomonisch zijn, maar is zelf nooit identiek met 
de diagnose. Diagnostiseren wil zeggen dat men achter hetgeen 
zich als klacht uit, of zich direct waarneembaar voordoet, datgene 
vindt wat zich niet onmiddellijk vertoont, maar wel de klacht con-
ditioneert. Dit kan dan bij ziekten betrekking hebben op verstoorde 
evenwichten en de reactie hierop van het organisme, maar even-
zeer op functionele gevolgen van morfologische veranderingen. 
Daar de klinische diagnose bij ziekten altijd betrekking heeft op 
een dynamisch-biologisch systeem of op een onderdeel daarvan, 
53 
moet zij het totaal van afwijkende gebeurtenissen in dit systeem 
verantwoorden. 
Het stellen van een diagnose moet dan ook betekenen dat er 
een inzicht verworven is in de dynamiek van een afwijkend gebeu-
ren in het lichaam. Deze dynamiek wordt dan in de diagnose sta-
tisch vast gelegd. De diagnose verwijst zodoende naar een aandoe-
ning in een menselijk lichaam. Deze aandoening behoeft niet steeds 
een ziekte te zijn. Om de mogelijke terminologische verwarring te 
vermijden, hebben wij daarom in ons diagnosenschema uitsluitend 
het woord aandoening gebruikt. 
Bij het opstellen van het schema hebben wij er rekening mee ge-
houden dat wij niet alleen meer over de diagnostiek van de patiënt 
wilden weten dan gebruikelijk was, maar ook dat wij een onder-
scheid moesten maken tussen aandoeningen die de voorhanden in-
validiteit direct veroorzaakten en aandoeningen die bij de behan-
deling weliswaar een rol speelden, maar die op zich toch nooit een 
indicatie voor de opname in het verpleegtehuis gevormd zouden 
hebben. In ons diagnosenschema werd de mogelijkheid gegeven ten 
hoogste 2 hoofddiagnosen en 4 bijdiagnosen per patiënt aan te 
tekenen (zie formulier B, bijlage 2). 
5.3.3. Foutieve antwoorden 
Bij een zo uitgebreid onderzoek als het verpleegtehuisonderzoek 
moet natuurlijk rekening gehouden worden met het voorkomen 
van foutieve antwoorden. Iedere vraag over een patiënt moest op-
nieuw doorgedacht worden alvorens in te vullen. Bij een keuze van 
ja - nee antwoorden moet daarbij steeds de richting van de vraag-
stelling mee beoordeeld worden. Is de patiënt incontinent: ja of 
nee - heeft hij hulp nodig bij...? ja of nee. Het betekent dat de in-
vuller zich bij iedere vraag goed moet realiseren wat er met de pa-
tiënt precies aan de hand is. 
Het is dan ook niet te vermijden dat hier en daar enkele foutieve 
beantwoordingen van vragen zullen voorkomen. Wanneer dit ge-
beurt dan zullen zij, waarschijnlijk mede gezien het karakter van 
de vragen, vaak een systematisch karakter dragen. Na het verza-
melen en selecteren der gegevens zijn steekproeven genomen om 
te zien in hoeverre er sprake kon zijn van deze abuizen. Zij kwamen 
echter slechts sporadisch voor. Bovendien lijkt het, gezien de con-
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sistente samenhang van de verkregen antwoorden, dat zij geen aan-
wijsbare rol hebben gespeeld. 
5.4. DE ZUIVERING VAN DE GEGEVENS 
Omdat de verpleegtehuizen een bont beeld vertoonden, was het 
niet mogelijk zonder meer alle gegevens voor dit onderzoek te-
gebruiken. Alleen die gegevens namen wij in onze beschouwing op 
die afkomstig waren van verpleegtehuizen waarvan men met recht 
kan aannemen dat het diagnostisch onderzoek en de behandeling 
tenminste ruim voldoende zouden zijn. Wij zullen in het hiernavol-
gende de kriteria bespreken die wij aangelegd hebben om de be-
trouwbaarheid van onze gegevens t.a.v. de diagnostiek en de pa-
tiënt zelf zo hoog mogelijk te maken. 
5.4.1. De verpleegtehuizen 
Daar de verpleegtehuizen eind 1964 nog een zeer heterogene groep 
vormden, leek het ons niet verantwoord om de gegevens uit alle 
verpleegtehuizen in ons onderzoek te verwerken. Wij hebben dan 
ook uit ons materiaal de patiëntenkaarten verwijderd van die ver-
pleegtehuizen die niet aan de volgende eisen voldeden: 
- tenminste een arts in een part-time dienstverband; 
- tenminste een heilgymnast-masseur in een dienstverband van 
8 uur per week; 
- tenminste drie opgegeven aandoeningen bij 3/5 van de opgeno-
men patiënten. 
De eerste twee kriteria behoeven geen nadere toelichting. Op het 
laatste willen wij iets nader ingaan. Het oorspronkelijke materiaal 
bevatte 6513 kaarten. Hiervan bevatten er 1352 een tweede hoofd-
diagnose, 1496 een tweede bijdiagnose, 425 een derde bijdiagnose 
en slechts 109 een vierde bijdiagnose. Daar de ervaring leert dat de 
multiple pathologie kenmerkend is voor de oudere patiënt, hebben 
wij gemeend dat slechts die verpleegtehuizen in ons onderzoek op-
genomen konden worden, die er blijk van gaven dat deze multiple 
pathologie ook inderdaad opgegeven was. Op grond van de leef-
tijdsopbouw van de verpleegtehuispatiënten kozen wij het krite-
rium 3/5, om enige garantie te hebben dat de diagnostiek zorgvul-
dig op gegeven is. FULDAUER (1966) vond in zijn onderzoek in een 
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huisartsenpraktijk gemiddeld 3 afwijkingen per bejaarde (leeftijd 
van de patiënt ouder dan 64 jaar. Daar het verpleegtehuisonderzoek 
(cf. rapport 'Het Verpleegtehuis in Ontwikkeling', 1967) aantoont 
dat meer dan 90% van de patiënten ouder is dan 40 jaar, menen wij 
met ons kriterium voldoende zekerheid verkregen te hebben over de 
betrouwbaarheid van de diagnostiek. 
De zuivering op de kriteria voor de arts en de heilgymnast-mas-
seur betrof ± 1400 patiëntenkaarten. Bij de zuivering op grond 
van het derde kriterium werden ± 1000 patiëntenkaarten verwij-
derd. 
5.4.2. De patiënten 
Uit het rapport 'Het Verpleegtehuis in Ontwikkeling' (1967) bleek 
dat meer dan 90% van de patiënten, opgenomen in de onderzochte 
verpleegtehuizen, 40 jaar of ouder was. Het heeft menen wij, dan 
ook weinig zin om de jongere patiënten in ons onderzoek te be-
trekken. 
Tenslotte stelden wij als eis dat ons onderzoek alleen verricht 
mocht worden bij patiënten op wie het reactiveerbaarheidsoordeel 
van toepassing was. Dit betekende dat 642 patiëntenkaarten van 
patiënten die geen reactivering behoefden, of behoorden tot een 
niet in te delen restgroep, verwijderd werden. 
Van de oorspronkelijke 6513 patiëntenkaarten bleven er daardoor 
3461 in ons materiaal over. 
5.5. DE BETEKENIS VAN HET ONDERZOEK 
Bij ons onderzoek zijn wij uitgegaan van de gedachte dat de aan-
doening op zichzelf nog weinig informatie geeft over de patiënt 
zelf. Aandoeningen, voortbeweging- en ADL-stoomis vertonen 
een samenhang, waarover in het algemeen te weinig gegevens be-
kend zijn. Het verband tussen deze drie zal naar onze mening voor 
een zeer groot deel berusten op de door de aandoening veroorzaakte 
functionele stoornissen van het bewegings- en contactapparaat. 
Door de patiënt op deze wijze te beschrijven kan een meer ge-
differentieerd inzicht gewonnen worden in de werkelijke toestand. 
De gebruikte kaders lijken onderling zinvol verbonden. 
In de litteratuur hebben wij geen publicaties over het onderzoek 
naar deze kaders en hun samenhang kunnen vinden. Wij staan 
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wat dit betreft nog aan het begin van een ontwikkeling. Dit wordt 
geïllustreerd door een uitspraak van HOWELL (1966), die schrijft: 
'In long stay wards, one diagnostic label can cover a wide variety 
of physical and mental levels'. Zijn oordeel is: 'It is the second, 
third, fourth an fifth pathological laesion which may decide the 
patient's future', maar deze tweede, derde, vierde en vijfde patholo-
gische laesie wordt niet nader omschreven. Het kan evengoed een 
contractuur zijn, een geringe hemiparese, als een decompensatio 
cordis die de toekomst van de patiënt gestalte geeft. En met die 
toekomst bedoelt Howell dan - waarschijnlijk - het al of niet zelf-
standig kunnen functioneren t.a.v. ADL en voortbeweging. 
5.6. DE VERWERKING 
De verkregen gegevens werden op ponskaarten overgebracht en 
met behulp van conventionele en computerapparatuur op het Re-
kencentrum (hoofd : Drs. Th. Wolak), ressorterende onder het In-
stituut voor Wiskundige Dienstverlening (hoofd: Drs. Ph. van 
Eiteren), van de Katholieke Universiteit te Nijmegen tot tabellen 
verwerkt. De mathematisch-statistische afdeling van genoemd in-
stituut gaf ons adviezen over en verleende assistentie bij de statis-
tische verwerking en toetsing van de resultaten. Onze dank gaat 
eveneens uit naar Drs. J. Persoon voor de vele adviezen die wij bij 
de bewerking van ons onderzoek mochten ontvangen. 
In dit onderzoek werden de volgende statistische toetsen gebruikt : 
- de %2-toets; de P-waarde wordt weergegeven met het symbool 
Pc 
- de toets van Wilcoxon voor twee steekproeven; de P-waarde 
wordt weergegeven met het symbool Ρ„. 
- de toets van Kruskal-Wallis. 
- de trend-toets van Terpstra. 
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6. RESULTATEN VAN HET ONDERZOEK 
6.1 . INLEIDING 
Nadat de in het vorige hoofdstuk vermelde zuivering in ons onder-
zoek was uitgevoerd, bleven er van de oorspronkelijke 6513 pa-
tiëntenkaarten 3461 over, waarvan 1148 van mannen en 2313 van 
vrouwen*. In de volgende paragrafen zullen wij de verschillende 
verwerkingen van de gegevens, die wij in onze analyse betrokken 
hebben, vermelden en verantwoorden. Maar wel moeten wij nu 
al wijzen op een ernstig complicerende factor bij dit onderzoek, 
die wij ons tevoren niet gerealiseerd hadden. Bij het samenstellen 
van de volgorde van de functionele stoornissen van het contactap-
paraat meenden wij dat de geestelijk gestoorden ook in deze cate-
gorie zouden vallen en binnen deze categorie achtten wij hen het 
zwaarste gestoord. Naarmate de analyse vorderde, bleek ons steeds 
meer dat bepaalde tabellen niet goed beoordeeld konden worden, 
omdat informatie over het al of niet geestelijk gestoord zijn in de 
tabellen ontbrak. Immers, ook een patiënt met een ongecompli-
ceerde dementia senilis vertoont vaak ernstige ADL-stoornissen; 
deze patiënten moeten vaak geholpen worden bij alle ADL-functies, 
zonder dat er dan stoornissen zijn van het bewegingsapparaat of 
ziekten die hierop betrekking hebben. 
Anderzijds echter, wanneer wij de stoornissen van het bewegings-
apparaat onderzochten, wisten wij niet of de ADL-stoornissen die 
hiermede konden samenhangen, niet mede het gevolg waren van 
een eventuele geestelijke gestoordheid. 
Eén en ander werd aanleiding tot een nadere bezinning op de 
toestand van de geestelijke gestoordheid (de dementie) van een pa-
Tudens het onderzoek hebben wu voor een speciale bewerking 9 kaarten uit het materiaal afge-
zonderd Deze betroflen mentaal normale patiënten zonder ADL- of functiestoornis Het totaal 
aantal patiënten van de daarna uitgevoerde analyse is dus 9 minder Wu achtten het te kostbaar 
de daarna uitgevoerde bewerkingen hierop te corrigeren. 
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tient. Wij zijn toen pas goed gaan beseffen hoezeer wij hierbij te 
maken hebben met patiënten, die geen enkele mogelijkheid meer 
hebben om het eigen leven structuur te geven. Wij realiseerden ons 
toen de fundamentele en verreikende consequenties van het al of 
niet kunnen beschikken over deze eigenschap. Heel ons wereld-
beeld is op deze structureringsmogelijkheden gebouwd (zie par. 4.2.). 
Hoewel de gedementeerde mens ernstig gestoord is in het con-
tact met zijn omgeving, menen wij nu dat deze stoornis niet verge-
leken kan worden met enigerlei zintuigelijke hindernis. Integen-
deel: de geestelijke gestoordheid verandert de mensen zo wezen-
lijk, dat met recht van een andere categorie gesproken kan worden. 
Deze geestelijke stoornis kwam bij bijna de helft, 1620, van de 
3461 patiënten voor. Op grond hiervan hebben wij de patiënten 
dan ook systematisch onderzocht in twee categorieën, te weten: 
de mentaal normalen en de geestelijk gestoorden. 
Tenslotte zullen wij de relaties bestuderen die wij vonden tussen 
de aandoeningen, de functionele stoornissen en de leeftijd. Het lo-
pen en het geslacht worden hierbij buiten beschouwing gelaten, niet 
omdat de gegevens hierover niet van belang zouden zijn, maar om-
dat wij hiermee weer geheel andere probleemgebieden aansnijden, 
die buiten het kader van ons onderzoek bleken te liggen, doordat 
zij niet voldoende relevante informatie gaven. Dit is tevens de re-
den dat wij hen in de relatie met de ADL het eerst zullen bespreken. 
6.2. DE STRUCTUUR VAN DE ADL 
In hoofdstuk 3 werden de mogelijkheden besproken om de ADL-
handelingen te beschrijven binnen een trapsgewijze opbouw, waar-
bij iedere hogere trap alle voorgaande insluit. 
Ons ADL-schema werd samengesteld uit de gegevens die ver-
kregen werden door middel van de B-formulieren van het verpleeg-
tehuisonderzoek op de vragen 19, 20 en 22. (zie bijlage 2). 
De ADL werd daarin gezien als een stoornis in de zelfverzorging. 
In de toelichting werd medegedeeld dat het erom ging of de patiënt 
de desbetreffende handeling zonder hulp van derden kon uitvoeren. 
Bij het 'zelf eten' werd het onderscheid gemaakt tussen zelf eten of 
gevoerd worden. Bij de toilet-functie werd gedoeld op de functie 
in de strikte zin van het woord. Het gaan naar en van de WC moest 
buiten beschouwing gelaten worden. 
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Wij hebben ons nu afgevraagd of de door ons verkregen infor­
matie, die enigszins andere variabelen bevat dan het schema van 
к ATZ, toch op eenzelfde wijze gestructureerd zou kunnen worden. 
Wij hebben daarom een analoog schema gehanteerd, dat er als 
volgt uitziet: 
1 - geen stoornis 
2 - één stoornis 
3 - baden + één stoornis 
4 - baden + kleden + één stoornis 
5 - baden + kleden + toilet + één stoornis 
6 - baden + kleden + toilet + wassen + één stoornis 
7 - baden + kleden + toilet + wassen + incontinentie + eten 
8 - restgroep 
Het bovenstaande schema bevat acht groepen. Met opzet wordt er 
gesproken van het gestoord zijn in 'één functie' of het 'baden + één 
stoornis, enz., waarbij die ene stoornis onbenoemd blijft. Het uit-
gangspunt was de veronderstelling dat een patiënt b.v. door een af-
zonderlijk en buiten het kader liggende handicap een, niet in deze 
volgorde passende, bijkomende functiestoornis zou kunnen hebben. 
Zo kan een incontinentie b.v. ontstaan na een prostaat-operatie 
zonder dat de ADL-functie hier verder door beïnvloed wordt; een 
tremor van de handen kan het noodzakelijk maken dat de patiënt 
gevoerd wordt. 
De moeilijkheden, die wij bij het 'zich wassen' opmerkten, kun-
nen hierbij dan ook uit de weg gegaan worden. De functie van het 
zich wassen beweegt zich in dit onderzoek, zoals wij zagen, (par. 
3.3) op twee niveaux; bij een gedeelte van de patiënten is zij gecom-
pliceerder dan de toiletfunctie, bij een ander gedeelte komt waar-
schijnlijk naar voren hetgeen wij in feite bedoeld hebben, en is zij 
minder gecompliceerd. De tabellen 3 en 4 geven onze resultaten 
weer bij mentaal normalen en geestelijk gestoorde patiënten. 
Hieruit blijkt dat er een goede spreiding bestaat over de verschil-
lende ADL-groepen. Bij vergelijking van de mentaal normalen met 
de geestelijk gestoorden blijkt dat bij de eerste categorie meer na-
druk valt op de groepen 2 t/m 5, bij de tweede meer op groep 6 en 
7. Bij de mentaal normalen zijn de verschillen tussen het geslacht 
gering, bij de geestelijk gestoorden echter vertonen zij afwijkingen 
bij de groepen 6 en 8. 
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TABEL 3 . MENTAAL NORMALE EN GEESTELUK GESTOORDE PATIENTEN, VERDEELD 
NAAR GROEP VAN ADL-STOORNISSEN EN GESLACHT 
ADL-stoomis 
1 ( = geen) 
2 ( = 1 st.) 
3 (=b+lst.) 
4(=b+k+ls t . ) 
5 ( = b + k + 
t+lst.) 
6 ( = b + k + t + 
w+lst.) 






b + k + w + e + i 
b + k + w + i 
k + t + w + e + i 
k + w + e + i 
b + t + w + i 


























































































































































































































tot. abs. % aba. % 
geestelijk gestoord 
a ? 
tot. abs. % abs. % 
w+e+i 
b + t + i 
b + e + i 
e+i 
b + k + w + e 
k + t + w + e 




























betekenis der afkortingen : 
b = baden 
к = kleden 
t = toilet 
w = wassen 
e = eten 
i = incontinentie 
Daar de opname in een verpleegtehuis meestal op grond van een 
ADL-stoomis geschiedt, is het te verwachten dat groep 1 klein zal 
zijn. Bij de mentaal normalen in hun geheel en bij de geestelijk ge­
stoorde mannen valt op dat daaropvolgend de restgroep de kleinste 
TABEL 4 . MENTAAL NORMALE EN GEESTELIJK GESTOORDE PATIENTEN, ONDER-
SCHEIDEN NAAR ADL-GROEP EN GESLACHT (RELATIEVE FREQUENTIES) 
mentaal normaal geestelijk gestoord 
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aantallen bevat. Dit zijn de patiënten die binnen dit systeem dus niet 
ondergebracht konden worden en hun aantal blijkt dus klein te zijn. 
Bij de mentaal normalen vormt deze slechts 5,6% van de 1841 
patiënten. Naar onze indeling voegt zich dus 94,4% van de patiën-
ten. Bij de 1620 geestelijk gestoorden is dit percentage iets lager, 
90,7%, maar nog van dezelfde orde van grootte. Dit betekent, dat 
de ADL-stoornissen inderdaad ondergebracht kunnen worden in 
een-dimensionele lagen, die zich tot elkaar verhouden als de treden 
van een ladder. Ons onderzoek komt hierin dan ook overeen met 
de resultaten van het onderzoek van KATZ. 
Wij hebben echter in deze tabel 3 de ADL-stoomissen nog ver-
der onderzocht. Wil het bovenstaande waar zijn, dan moet de bij 
een bepaalde ADL-stoornisgroep voorkomende additionele stoor-
nis overwegend overeenkomen met de stoornis die in de volgende 
groep wel benoemd wordt. 
De groep 'één stoornis' blijkt nu nagenoeg volledig te bestaan 
uit mensen die hulp nodig hadden bij het baden. Bij de tweede 
groep is het 'kleden' volgens de verwachting de meest voorkomende 
additioneel gestoorde functie. In groep 3 wordt echter het 'zich was-
sen' aangegeven als de meest op de voorgrond tredende bijkomende 
stoornis. Dit was tegen onze verwachting in. Bij de bespreking van 
de diverse ADL-variabelen, die wij in ons systeem opgenomen heb-
ben, hebben wij overigens reeds gepoogd dit te verklaren. Wij ko-
men er hieronder op terug. 
Een zeer opmerkelijk gegeven wordt gevormd door de inconti-
nentie (waaronder ook de catheter à demeure). Vóór ADL-groep 
5 komt zij slechts sporadisch voor. In totaal zijn er bij de mentaal 
normalen 374 incontinenten (incl. de restgroep). Van hen hebben 
er 260 (69,5%) uitsluitend zeer ernstige ADL-stoornissen : groep 5 
en 6. De overige 30% bevinden zich hoofdzakelijk in de restgroep 
en verder vooral in ADL-groep 2 waar zij 10,6% van het bestand 
vormen. 
Bij de 666 geestelijk gestoorden met incontinentie valt 77,0% 
binnen de ernstigste ADL-stoornissen : groep 5 en 6. Het is een aan-
wijzing dat ook bij het verval van structurerende vermogens de 
ADL-functie volgens een bepaalde systematiek gestoord raakt, het-
geen wij bij voorbaat niet verwachtten. 
In de restgroep vinden wij tenslotte enkele merkwaardige com-
binaties die niet zonder meer te verklaren zijn. Deze alle terug te 
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willen voeren op z.g. foutieve antwoorden is een te gemakkelijke 
oplossing. Sommige echter zeker wel; zo werd bij 3 patiënten alleen 
maar een stoornis in kleden en zich wassen opgegeven, zij zouden 
zich dus wel zelfstandig kunnen baden. Hetzelfde geldt voor 3 pa-
tiënten die hulp nodig hebben bij kleden, toilet, wassen, eten, en 
1 die tevens incontinent is. Deze mensen moeten natuurlijk ook 
hulp nodig hebben bij het baden. Waarschijnlijk is hier een syste-
matische fout gemaakt. 
Er is bij de mentaal normalen echter een groep: stoornissen in 
baden, kleden, wassen, incontinentie (resp. eten), doch niet voor 
toilet die 33 + 7 + 22 = 62 patiënten bevat, waar een duidelijke 
verklaring voor ontbreekt. Als deze 62 patiënten bij ADL-groep 
4 ondergebracht zouden kunnen worden, en wij zouden de volgor-
de in 4 veranderen tot: baden, kleden, wassen plus één stoornis, 
dan zou het systeem nog beter worden. Er zouden dan van groep 
4 slechts 17 (16 + 1) patiënten naar de restgroep overgebracht be-
hoeven te worden, zodat deze laatste kleiner wordt. Het aantal 
niet in te delen mentaal normale patiënten zou gereduceerd worden 
tot 3,2%. Bij de geestelijk gestoorden bestaat hier dezelfde moge-
lijkheid. Hier wordt de restgroep dan gereduceerd tot 3,8%. Bij 
hen zou men zich zelfs kunnen afvragen of ADL-groep 3 niet moest 
luiden : baden, wassen + één stoornis. Bezien wij deze stoornis in 
de restgroep, dan zouden er 11 + 1 patiënten ervan overgebracht 
moeten worden naar groep 3. Maar naar de restgroep zouden dan 
terug gaan 17 + 7 + 1 = 25 patiënten. De door ons gepreformeer-
de indeling bevat dan ook meer patiënten en wij menen haar te 
moeten handhaven. 
Als wij onze analyse overzien dan valt vooral op dat het 'zich 
wassen' als additionele stoornis a.h.w. uit de band springt. Voor 
een groot deel is dit te wijten aan de onvolledige instructie, die ge-
geven werd vanuit een toen nog geringe kennis aangaande de situ-
atie waarin de patiënt zich ten tijde van het onderzoek bevond. 
Ter voorkoming van decubitus of intertrigineuze eczemata im-
mers behoort het tot de verpleegstersdiscipline om altijd een uitge-
breide wasbeurt te geven: handen, hoofd, hals, oksels, borst, rug, 
nates, anus en genitalia extema. Het bewegingspatroon voor dit 
wassen is nog vrij gecompliceerd als de patiënt dit zelf wil uitvoe-
ren. Het behoort echter zeker niet altijd tot de ADL-handelingen 
en vergt, vooral van oudere mensen, veel tijd. Dit laatste kan ook 
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de reden zijn dat de verpleegster het vaak zelf doet, waardoor zij 
een patiënt een ADL-stoomis als het ware opdringt. 
Kwaütatief lijkt de stoornis van het zich wassen in bovenvermel-
de zin, ongeveer gelijk te stellen met het 'zich kleden' en op deze 
grond zou er weinig reden zijn om haar als zodanig in te voeren. 
Het bewegingspatroon van het 'zich wassen' kan ook, zoals al 
gezegd, veel eenvoudiger gezien worden. Het betreft dan slechts de 
verzorging van het hoofd, de hals en de handen. Dit draagt, meer 
dan het andere wassen, een eigen karakter op een eenvoudig ni-
veau. Het lijkt ons meer gecompliceerd dan het eten, maar minder 
eisend dan het zich zelfstandig helpen op het toilet. In ons onder-
zoek kunnen wij dit echter niet aantonen maar het lijkt belangrijk 
in de toekomst te trachten dit na te gaan. 
Vervolgens rijst opnieuw de vraag of de incontinentie wel bij de 
ADL-stoomissen gerekend moet worden. De continentie voor 
urine is in feite geen echte verrichting, maar eerder een toestand, 
waarin door het eigen toedoen iets niet gebeurt, n.l. het uitstromen 
van urine uit de blaas. Bij de actieve of passieve incontinentie 
(HOFMAN, 1967) heeft de patiënt de beheersing over zijn blaasspie-
ren verloren. De actieve incontinentie wordt altijd veroorzaakt door 
neurologische stoornissen, en deze vormen ook de meerderheid van 
de incontinente patiënten. Slechts een minderheid van de patiënten 
is passief incontinent. Zij hebben een stoornis van het afsluitmecha-
nisme van de blaas, dat een mechanische of een neurologische oor-
zaak kan hebben. De mechanische oorzaak staat bekend als 'stress 
incontinence', waar vooral vrouwen aan lijden tengevolge van een 
beschadiging van de bekkenbodem. Ook bij mannen kan het voor-
komen zowel vóór als ná een enucleatie van grote prostaatadeno-
men. In ons onderzoek vonden wij geen verschil in voorkomen er-
van tussen mannen en vrouwen. Neurologische oorzaken van de 
passieve incontinentie zijn zeer zeldzaam. 
De toestand van continentie kan dan in vele gevallen niet (meer) 
bereikt worden. Zij vertoont een sterke samenhang met ernstige 
ADL-stoomissen, ook in de restgroep. Het is wel een duidelijk be-
palend gegeven over de patiënt en wij menen dan ook dat het zinvol 
is de incontinentie in een ADL-schema onder te brengen. 
Op grond van dit onderzoek kunnen wij dan ook het volgende 
concluderen : 
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1. er is een overwegende systematiek in de geregistreerde alge-
meen dagelijkse levensverrichtingen; 
2. wij vonden vijf verschillende, maar onderling samenhangende, 
niveaux, die de volgende structuur hebben: 
- zelfstandig in alles (baden, kleden, toilet en eten) 
- zelfstandig in kleden (en toilet en eten) 
- zelfstandig in toilet (en eten) 
- zelfstandig in eten 
- hulp bij alle dagelijkse levensverrichtingen 
3. de incontinentie kan wel op ieder niveau additioneel voor-
komen, maar is overwegend gekoppeld aan de twee laagste ADL-
niveaux ; 
4. de plaats van het 'zich wassen' zal door een nader onderzoek 
bepaald moeten worden; dit betekent tevens dat onze ADL-indeling 
niet compleet is. In het vervolg zullen wij spreken over ADL-groepen 
en daarmee bedoelen wij de groepen van stoornissen zoals wij die 
primair bij ons onderzoek onderscheiden hebben, en ADL-niveaux, 
waarmee wij dan verwijzen naar de hierboven vermelde indeling. 
Tabel 5 geeft een overzicht van de resultaten die wij verkrijgen als 
wij de cijfers, die op de bovenstaande vier punten betrekking heb-
ben, in een tabel verwerken. Hierbij is het opvallend dat de groep 
TABEL 5 . MENTAAL NORMALE EN GEESTELIJK GESTOORDE PATIENTEN, ONDER-


























48 1 2,1 
381 28 7,3 
301 79 26,2 
390 191 49,0 
423 329 77,8 
77 38 49,4 
totaal 1841 374 20,3 1620 666 41,4 
'niveau: 1 : zelfstandig in alle verrichtingen 
2: „ „ kleden, toilet en eten 
3 : „ „ toilet en eten 
4: „ „ eten 
5: geheel hulpbehoevend 
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niet in te delen patiënten een relatief groot aantal incontinente pa-
tiënten bevat, zowel voor geestelijk gestoorden, als voor mentaal 
normalen. 
6.2.1. ADL en geslacht 
Voor de mentaal normale patiënten is er geen systematisch verschil 
aantoonbaar in de frequentieverdelingen over de ADL-groepen 
tussen mannen en vrouwen. (Pc = 0,76). Bij de geestelijk gestoor-
den komen de frequentieverdelingen van de ADL-stoornissen voor 
mannen en vrouwen niet overeen (Pc = 0,02); uit tabel 4 blijkt dat 
de verschillen tussen mannen en vrouwen voorkomen in de ADL-
groep 6, waarin meer mannen, en ADL-groep 8, waarin meer vrou-
wen voorkomen. Een verklaring voor deze verschillen is moeilijk te 
geven. Omdat het verschil tussen de geslachten bij mentaal normale 
en geestelijk gestoorde patiënten zeer gering is, betrekken wij de 
variabel geslacht niet verder in onze analyse. 
6.2.2. ADL en lopen 
Tabel 6 geeft ons een overzicht van het verband tussen het zelfstan-
dig uitvoeren van de ADL en het lopen. Er blijkt uit, dat van de 
mentaal normalen 15,0% ongehinderd kan lopen, 41,8% doet dit 
met hulpmiddelen en 43,2% is in dit opzicht geheel op anderen 
aangewezen. Bij de geestelijk gestoorden is een groter percentage 
(37,1%) dan bij de mentaal normalen in staat om ongehinderd te 
lopen, maar slechts 21,2% heeft daarbij hulpmiddelen nodig en 
41,7% is in dit opzicht geheel onzelfstandig. De verwachting is 
dat beide variabelen, ADL en lopen nauw met elkaar zullen samen-
hangen. Met de trend-toets van Terpstra is aangetoond dat het 
ADL-niveau van de patiënten zeer significant afneemt met de mate 
waarin zij zich zelfstandig kunnen voortbewegen. Dit geldt zowel 
voor de mentaal normalen (P<10 - e) als de geestelijk gestoor-
den (P<10_e). Op grond van de inhoud van de ADL was het te 
verwachten dat er een stringente relatie gevonden zou worden. 
6.2.3. ADL en functionele stoornissen 
Wij bespreken hier eerst de functionele stoornissen van het bewe-
gingsapparaat (zie tabel 7). De onderzochte factoren zijn in vier 
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TABEL 6 . MENTAAL NORMALE EN GEESTELUK GESTOORDE1 PATIENTEN ONDERSCHEroEN NAAR ADL-QROEP* EN LOPEN 
00 ADL-groep 
LOPEN 1 2 3 4 5 6 7 rest totaal 
mn 9,7 52,0 11,2 12,2 7,3 2,5 1,4 3,7 100 
zelfstandig N=277 
gg 7,1 33$ 15,5 15.2 7,6 7,7 4,1 8,9 100 
N=601 
mn 2,4 29,5 17,6 19,0 17,7 7,1 1,3 5,4 100 
met hulpm. N=769 
gg 0,5 18,4 9,6 18,7 16,3 19,0 7J5 10,0 100 
N=343 
geheel mn 0,1 4,0 6,3 16,6 27,0 24,8 14,5 6,7 100 
niet zelfstandig N=795 
gg 0J 1,7 ia 8,8 12,9 24,7 41,1 9,4 100 
N=676 
mn 2,5 21,9 11,7 17,0 20,1 14,1 7,0 5,7 100 
totaal N=1841 
gg 2,9 17,1 8,3 13,3 11,6 17,2 20,3 9,3 100 
N=1620 
1
 mn = mentaal normaal 
gg = geestelijk gestoord 
' 1 = geen stoornis 
2 = 1 stoornis 
3 = baden + 1 stoornis 
4 = baden + kleden + 1 stoornis 
5 = baden + kleden + toilet + 1 stoornis 
6 = baden + kleden + toilet + wassen + 1 stoornis 
7 = baden + kleden + toilet + wassen + eten + continentie + 1 stoornis 
TABEL 7 . MENTAAL NORMALE (MN) EN GEESTELUK GESTOORDE ( G G ) PATIENTEN ONDERSCHEIDEN NAAR ADL-GROEP EN FUNCTIESTOORNIS 
VAN HET BEWEGINGSAPPARAAT (RELATIEVE FREQUENTIES) 
ON 
FUNCTIESTOORNISSEN 



















































































































 De contracturen-groep omvat: contracturen, bewegingsbeperkingen, contracturen + bewegingsbeperkingen; géén paralysen/ 
paresen, géén amputaties. 
' De paralyse/paresen-groep omvat: paralysen/paresen, al of niet gecombineerd met contracturen en/of bewegingsbeperkingen; 
* geen amputaties. 
' De amputatie-groep omvat : amputaties, al of niet gecombineerd met contracturen en/of paralysen/paresen. 
groepen samengevat: 1. paralyse/parese, al of niet samengaande 
met contracturen, bewegingsbeperkingen of amputaties; 2. con-
tracturen, bewegingsbeperkingen en contracturen en bewegingsbe-
perkingen samen; 3. amputaties; 4. geen stoornis, al of niet ge-
paard gaande met contracturen of bewegingsbeperkingen. 
Bij de mentaal normalen vertonen de bewegingsfunctiestoomissen 
een zekere rangorde. Ieder van deze drie groepen geeft significant 
meer ADL-stoornissen per patiënt dan de patiënten zonder stoornis 
(voor groep amputaties Pw = 0,002; voor de groep contracturen 
Pw < Ю-*; voor de groep paralyse/parese Pw < 10_e). De groep 
met alleen contracturen en/of bewegingsbeperkingen geeft signifi­
cant meer ADL-stoomissen dan de patiëntengroep met amputaties 
(Pw = 0,004); de patiëntengroep met paralyse-parese hebben weer 
significant meer ADL-stoomissen, dan de groep van de patiënten 
met amputaties en de patiënten met contracturen en bewegings-
beperkingen (resp. Pw < 10-«, Pw < 2.10-e). 
Deze verschillen kunnen verklaard worden door het feit dat 
de párese groep meer handgestoorden bevat en deze hebben in het 
algemeen meer moeite met hun ADL dan de beengestoorden, waar-
toe de amputaties behoren. Dat echter de groep paralyse/parese 
e.a. zo vaak samengaat met het laagste ADL-niveau, waarbij ook 
de incontinentie betrokken is, zal echter in de betreffende aan-
doeningen gezocht moeten worden. De verklaring naar hand- en 
beengestoordheid voldoet hier slechts ten dele. Wij komen hierop 
later terug (zie paragraaf 6.3.2.) 
Bij de geestelijk gestoorde patiënten vinden wij een ander beeld. 
De drie groepen van functionele stoornissen geven hier alle meer 
ADL-stoornissen te zien dan zonder deze stoornissen (resp. Pw = 
0,0002; P w <10- e ; Pw<10-e). De drie groepen onderling verschil-
len echter niet significant voor het aantal ADL-stoomissen (alle 
overschrijdingskansen zijn groter dan 0,3). Dit sluit geheel aan bij 
onze bevindingen in paragraaf 6.2.4. voor de aandoeningen en de 
geestelijke gestoordheid. Ook hier blijkt hoe kwetsbaar de ADL 
bij patiënten met geestelijke stoornissen is wanneer andere stoornis-
sen haar compliceren. Hoewel er individuele verschillen zullen voor-
komen, lijkt de geestelijke stoornis zo fundamenteel te zijn dat bij 
een additionele stoornis, ongeacht haar aard, de ADL zeer vaak 
naar het laagste niveau verschuift, hetgeen bij de mentaal normalen 
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totaal 100 100 100 100 100 100 100 100 
(N=47) (N=403) (N=216) (N=312) (N=371) (N=388) (N=104) (N = 1841) 















































(N = 1620) 
niet gebeurt. De percentages uit tabel 13 geven hier mede een in-
zicht in. 
De samenhangen tussen functiestoornissen van het contactap-
paraat en de ADL worden weergegeven in de tabellen 8 en 9. Bij 
de mentaal normalen valt het op dat de ADL-groepen 6 en 7 
relatief meer gestoorden bevat dan de andere. Dit effect blijkt voor-
al samen te hangen met de toeneming van het aantal spraakgestoor-
den in de ADL-groepen 6 en 7 en de restgroep. Ook hier vertoont 
de restgroep de meeste overeenkomst met ADL-groep 6 en 7, zoals 
wij reeds bij de bespreking van de incontinentie konden consta-
teren. 
Zintuigelijke stoornissen vertonen weinig verband met enige 
ADL-groep. Uit de vergelijking van de twee groepen van functio-
nele stoornissen onderling bleek dat de spraakstoornissen in 75% 
van de gevallen gepaard gaan met de groep paralyse/parese. Daar 
zij voor 84% overeenkomen met patiënten die aandoeningen van het 
CZS hebben, achten wij een verdere exploratie weinig relevant. 
Bij de geestelijk gestoorde patiënten is geen differentiatie in func-
tionele kategorieën toegepast, omdat hier geen opvallende onder-
linge verschillen aan te tonen waren. Overigens blijkt uit tabel 15 
dat ook hier de contact-stoornissen een lager ADL-niveau bewerk-
stelligen. 
6.2.4. ADL en aandoeningen 
De aandoeningen, zoals die in het onderzoek genoteerd werden, 
gaven in eerste instantie aanleiding tot een intensief speuren naar 
bepaalde aandoeningen-patronen, die veelvuldig zouden kunnen 
voorkomen. Ook lag het in de opzet te ontdekken of zij een bepaal-
de relatie tot de ADL-stoomis zouden hebben. Deze weg eindigde 
in een drijfzand van gegevens, waarin het onderzoek slechts kon 
verstikken. Meer dan 600 patiënten ( ± 17%) hadden slechts één 
aandoening, en uit de resterende 2900 patiënten werden meer dan 
1200 diagnosencombinaties verkregen. Hierbij kwamen slechts 17 
maal concentraties voor van 10 patiënten of meer per combinatie. 
Het lijkt alsof de mens tot in zijn ziek-zijn een ondeelbaar individu 
is, die als het ware zijn eigen aandoeningenpatroon vormt, verschil-
lend van dat van anderen. 
Om toch enig inzicht in de aandoeningen en hun relaties met de 
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ADL en de functionele stoornissen te krijgen, ontwierpen wij een 
schema dat onder een beperkt aantal capita alle aandoeningen in 
een gestructureerd verband omvatte. De achtergronden van dit 
verband bespraken wij onder 4.2. Wij gingen uit van de mogelijke 
invloed die de aandoening op het menselijk bewegen zou kunnen 
hebben. In het schema corresponderen de nummers vóór iedere 
aandoening met die van het diagnosenschema op het onderzoeks-
formulier В (zie bijlage nr. 2). 
De diagnosenummers 20, 23 en 30, betreffende zintuigelijke 
stoornissen, psychische stoornissen en maatschappelijke indicatie, 
hebben wij niet overgenomen; 20 en 23 komen ook reeds in de 
functionele stoornissen voor, no. 30 is geen aandoening. 
AANDOENINGENSCHEMA 
Acuut 
1. aand. van zenuwstelsel met directe invloed op het bewegen 
(01) Cerebro-vasculair-accident (C.V.A.) 
2. aand. v.A. bewegingsapparaat met directe invloed op het bewegen 
(06) fractura colli femoris (f.c.f.) 
Chronisch 
3. aand. v.A. bewegingsapparaat met directe invloed op het bewegen 
(chr. a. b.) 
(04) chr. rheuma 
(05) arthr. deformans 
(21) andere aandoeningen v.h. bew. app. (w.o. ook andere frac­
turen) 
4. aand. v.h. Centrale Zenuwstelsel (CZS) met directe invloed op 
het bewegen (Chr. a. CZS) 
(02) Multiple sclerose 
(03) M. Parkinson 
(19) andere aand. v.h. CZS 
5. aand. die het uithoudingsvermogen direct beïnvloeden (H. V.L.) 
(14) hart aandoeningen 
(15) vaatziekten, w.o. thrombose en embolie 
(16) longaandoeningen 
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6. aartd. die het uithoudingsvermogen niet of slechts indirect kunnen 
beïnvloeden (andere interne aandoeningen + huidziekten) 
(07) diabetes mellitus 
(12) bloedziekten 
(13) stofw. ziekten zonder diabetes 
(17) spijsverteringsziekten 
(18) ziekten van de tr. urogenitalis 
(22) huidziekten 
7. katabole toestanden 
(11) maligniteiten 
(24) slecht te omschrijven toestanden 
In het schema worden de aandoeningen onderscheiden naar het 
acute of chronische voorkomen, zowel op het gebied van het bewe-
gingsapparaat als van het centrale (en perifere) zenuwstelsel. Met 
het woord acuut geven wij aan de plotselinge breuk in het bestaan 
als bewegend mens. Een breuk die meestal veroorzaakt wordt door 
het barsten van een bloedvat of een bot, gewoonlijk: een cerebro-
vasculair accident (CVA) of een collumfractuur. Langdurige in-
validiteit t.a.v. de ADL kan er het gevolg van zijn. 
De meeste aandoeningen met een chronisch karakter beginnen 
echter sluipend en vaak zonder ADL-stoornissen. Zij kunnen op 
den duur leiden tot irreversibele beperkingen van de individuele 
bewegingsmogelijkheden en de ADL, vooral waar zij betrekking 
hebben op zenuwstelsel of bewegingsapparaat. Wanneer zij acuut 
beginnen, is er vaak nog een goed herstel van ADL-functie moge-
lijk. Ook al geven zij aanvankelijk grote invaliditeit. 
In de op bovenstaande wijze gevormde aandoeningengroepen kwa-
men nog veel individuele combinaties voor van de groepen 1 t/m 7. 
Voor de mentaal normalen waren het er 234; voor de geestelijk ge-
stoorden 226. Het aantal combinaties van aandoeningen dat, gezien 
de scoringswijze van maximaal 2 hoofdaandoeningen en 4 bijaan-
doeningen, met deze 7 groepen mogelijk is, bedraagt 1149. Van dit 
aantal kwam er dus in elk van de groepen ongeveer een vijfde in 
werkelijkheid voor. 
Eerst hebben wij de verschillen in het voorkomen nagegaan van 
de diverse aandoeningengroepen, als hoofd- of bijaandoening, tus-
sen mentaal normalen en geestelijk gestoorden. In tabel 10 zijn de 
resultaten van 2 verschillende χ2 toetsen vermeld. 
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TABEL 1 0 . MENTAAL NORMALE EN GEESTELUK GESTOORDE PATIENTEN ONDERSCHEIDEN NAAR AANDOENINGEN, EN DEZE ONDER-
SCHEIDEN NAAR DE WÜZE VAN VOORKOMEN, EN DE x'-WAARDEN VAN DE DIVERSE VERBANDEN (RELATIEVE FREQUENTIES) 
AANDOENINGEN 
C.V.A. 
N=427 en 328 
f.c.f. 
N=267 en 132 
chr.a.b. 
N=799 en 401 
chr.a. CZS 
N=432 en 342 
H.V.L. 
N=736 en 325 
andere interne 
aandoeningen 
N=562 en 443 
katabole toestanden 





























































 H.A. = aandoening komt voor als hoofdaandoening, gegeven als percentage 
B.A. = aandoening komt voor als bijaandoening 
N.V. = niet voorkomend 
5Ì * de verklaring hiervan wordt gegeven in de tekst (pag. 75). 
Onder 2 x 3 is de overschrijdingskans gegeven van de ^-toets voor de verge-
lijking van de indelingen hoofddiagnose, bijdiagnose, andere diagnose tussen 
mentaal normalen en geestelijk gestoorden. 
Onder 2 x 2 wordt de overschrijdingskans gegeven van de overeenkomstige 
toets, waarbij de klassen bijdiagnose en andere diagnose zijn samengevat. 
Aandoeningen van hart, vaten, longen en andere interne aandoenin-
gen komen bij beide patiëntengroepen vaker voor als bij-aandoe-
ning dan als hoofd-aandoening; dit in tegenstelling tot de aandoe-
ningen van het centrale zenuwstelsel of het bewegingsapparaat. 
Deze laatsten vormen ook meestal de eigenlijke reden tot opname, 
terwijl zij bovendien vaak gepaard gaan met aandoeningen van 
interne aard. Hetzelfde geldt voor de katabole toestanden. Bij de 
vergelijking tussen mentaal normalen en geestelijk gestoorden stuit-
ten wij op merkwaardige verschillen in voorkomen van aandoe-
ningen. Het meest opvallende en significante (Pc < 10-6) verschil 
in voorkomen wordt gevonden bij de chronische aandoeningen van 
het bewegingsapparaat. Deze komen bij de geestelijk gestoorden 
veel minder als hoofdaandoening voor en bij beide groepen even-
veel als bijaandoening. 
Ook de andere aandoeningen (w.o. het CZS) komen bij de men-
taal normalen significant vaker voor dan bij de geestelijk gestoor-
den ; maar de groep van 'andere interne aandoeningen' vormt hierop 
een uitzondering. Hierbij worden geen significante verschillen ge-
vonden, terwijl de katabole toestanden bij geestelijk gestoorden 
significant meer voorkomen dan bij de anderen. 
Het voorkomen van hart-, vaat- en longaandoeningen verschilt 
als hoofdaandoening echter niet significant tussen beide groepen 
(Pc = 0.23). Er bestaat evenmin een significant verschil tussen het 
voorkomen van andere interne aandoeningen bij mentaal norma-
len en geestelijk gestoorden. 
Bovenstaande bevindingen vormen dan ook geen bevestiging 
van de gangbare opvatting dat de geestelijk gestoorden zo vaak 
aan andere ziekten zouden lijden. Wij willen er de aandacht op 
vestigen dat de aandoeningen van het bewegingsapparaat en het 
CZS bij hen zelfs significant minder vaak voorkomen. 
Een afdoende verklaring voor dit verschijnsel is niet direct te 
geven; wel is het een aanwijzing dat de geestelijk gestoorden een 
afzonderlijke groep van patiënten vormen, die in de verpleegte-
huizen door andere aandoeningen gekenmerkt worden dan de men-
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TABEL 1 1 . DE ADL-GROEPEN, ONDERSCHEIDEN NAAR AANDOENING EN DEZE NAAR HOOFDAANDOENING (H.A.) EN BU AANDOENING 

























































































































































































 verklaring ADL-groepen in de tekst 
Ij * voor afkortingen: zie schema in de tekst 
TABEL 12. DE ADL-GROEPEN, ONDERSCHEmEN NAAR AANDOENING EN DEZE NAAR HOOFDAANDOENING (H.A.) EN BUAANDOENING 
















































































































































































 verklaring ADL-groepen in de tekst. 
* voor afkortingen: zie schema in de tekst. 
taal normalen. Hier kan evenwel de vraag gesteld worden of aan-
doeningen van het bewegingsapparaat en het centrale zenuwstelsel 
bij geestelijk gestoorde (oudere) mensen in het algemeen minder 
vaak zouden voorkomen. 
Het verband tussen de aandoeningenkategorie en ADL wordt ge-
geven in de tabellen 11 en 12. 
Zoals wij in het begin van deze pragraaf hebben gezien, was het 
aantal voorkomende aandoeningenpatronen te groot om hierop de 
samenhang tussen het aantal ADL-stoornissen en speciale aandoe-
ningenpatronen te onderzoeken. Uit bovengenoemde tabellen blijkt 
dat er grote verschillen bestaan in de verdeling van het aantal ADL-
stoornissen over groepen van patiënten, die overeenstemmen in het 
voorkomen van kwalen van een der in het aandoeningenschema 
voorkomende groepen als hoofd- of als bijaandoening. Bij de ver-
gelijking van deze verdelingen moet wel bedacht worden dat deze 
patiëntengroepen niet homogeen zijn. Veel van deze patiënten kun-
nen ook nog lijden aan andere aandoeningen. Verder komen de 
patiënten met meer dan één aandoening in verschillende groepen 
voor, hetgeen een onderlinge vergelijking van de ADL-verdelingen 
voor deze groepen met statistische toetsen uitsluit. 
TABEL 1 3 . TOETSRESULTATEN VAN DE VERGELIJKING T.A.V. HET AANTAL ADL-








6 andere int. aand. 

























Opgegeven is de tweezijdige overschrijdingskans van de toets van Wilcoxon 
voor twee steekproeven; vergeleken werden de groepen waarbij de aandoening 
voorkwam als hoofd- of bijaandoening, met de groep waarbij de aandoening 
niet voorkwam. De ADL-restgroep (8) werd buiten beschouwing gelaten. Ach-
ter de overschrijdingskans werd in de significante gevallen (P <0,05) het teken 
(+) geplaatst als de patiënten met de aandoening meer ADL-stoornissen had-
den dan de patiënten zonder; het teken (—) als het omgekeerde het geval was. 
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Het is wel mogelijk voor elke diagnosegroep een vergelijking te 
treffen tussen de mensen bij wie deze diagnose wel voorkwam, en 
bij wie zij niet voorkwam. Hierbij is gebruik gemaakt van de toets 
van Wilcoxon voor twee steekproeven. Het onderscheid tussen 
hoofd- en bijaandoening moest hierbij vervallen. De in tabel 13 
vermelde resultaten kunnen wij als volgt samenvatten: 
1. Zowel voor mentaal normalen als voor geestelijk gestoorden 
geldt dat lijders aan C.V.A., chronische aandoeningen van het 
centrale zenuwstelsel en katabole toestanden elk significant meer 
ADL-stoomissen vertonen dan patiënten zonder deze aandoenin-
gen; 
2. Alleen bij de mentaal normalen hebben lijders aan hart- vaat-
en longziekten, fractura colli femoris, chronische afwijkingen van 
het bewegingsapparaat, een significant hoger ADL-niveau dan de 
patiënten zonder deze aandoeningen. Bij geestelijk gestoorden vin-
den wij bij de lijders aan de collumfractuur meer ADL-stoornissen, 
terwijl bij de lijders aan hart-, vaat- en longziekten en aan chroni-
sche aandoeningen van het bewegingsapparaat geen significant ver-
schil gevonden wordt; 
3. Noch bij de mentaal normalen, noch bij de geestelijk gestoor-
den, kon een significant verschil aangetoond worden in het aantal 
ADL-stoomissen tussen patiënten met en zonder 'andere interne' 
aandoeningen. 
Bij de tweede conclusie moet opgemerkt worden dat de groep 
'zonder de aandoening' in een bepaalde kategorie bijna steeds an-
dere aandoeningen heeft, die een ernstiger effect op de ADL kun-
nen hebben. 
Wij zien hier dat de geestelijke gestoordheid zich t.a.v. de ADL-
functie als een complicerende factor kan voordoen, waarbij de 
ADL-functie verschuift naar een lager niveau, wanneer andere 
stoornissen er bij voorkomen. Daar wij de geestelijke stoornis be-
schouwen als een defect in het structurerend vermogen van de mens, 
past dit geheel in onze conceptie. ledere ziekte of aandoening be-
laagt de mogelijkheid het eigen leven structuur, zin en inhoud te 
geven. 
Tenslotte hebben wij de samenhang tussen ADL-stoomissen en 
aandoeningen nog op een andere wijze benaderd, met de bedoeling 
enig inzicht te knjgen in de ADL-stoomissen, als aandoeningen uit 
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TABEL 14. MENTAAL NORMALE (MN) EN GEESTELIJK GESTOORDE (CG) PATIENTEN ONDERSCHEIDEN NAAR ADL EN AANDOENINGEN 

































































































































































































verschillende systemen met elkaar samengaan. Vanuit ons schema 
stelden wij drie grote basis-kategorieën op, waarin alle aandoenin-
gen ondergebracht konden worden : het centrale zenuwstelsel (in het 
schema 1 en 4), het bewegingsapparaat (2 en 3) en het functioneren 
van de interne organen (5, 6, en 7). Het onderscheid tussen hoofd-
en bijkomende aandoening kwam ook hierbij te vervallen. 
Tabel 14 geeft een overzicht van de gevonden verdelingen over 
de basiscategorieën en hun combinaties. Op grond van deze tabel-
len kan men concluderen: 
1. aandoeningen van het CZS hebben een sterk negatieve in-
vloed op het ADL-niveau, zowel wanneer zij alleen voorkomen, 
als in combinatie met aandoeningen van het bewegingsapparaat 
of interne aandoeningen (bij mentaal normale en bij geestelijk ge-
stoorde patiënten) ; 
2. interne aandoeningen hebben bij mentaal normale patiënten 
een aantoonbaar negatieve invloed op het ADL-niveau als zij aan-
doeningen van het bewegingsapparaat compliceren; bij geestelijk 
gestoorden kon deze invloed niet worden aangetoond. Wanneer 
interne aandoeningen tezamen met aandoeningen van het CZS 
voorkomen, is er geen invloed te bespeuren; 
3. aandoeningen van het bewegingsapparaat hebben een aan-
toonbare negatieve invloed op het ADL-niveau als zij interne aan-
doeningen compliceren, doch niet als zij aandoeningen van het 
CZS compliceren; 
4. bij de mentaal normalen hebben patiënten met aandoeningen 
van het bewegingsapparaat naast aandoeningen van het CZS een 
significant hoger ADL-niveau dan patiënten met alleen aandoenin-
gen van het CZS. Overigens hebben patiënten met een combinatie 
van aandoeningen van twee kategorieën óf een vergelijkbaar, óf 
een significant lager ADL-niveau dan patiënten in een van de basis-
kategorieën alleen. De toetsingsresultaten worden weergegeven in 
tabel 15. 
Als men de ADL-niveaux van de patiëntengroepen met slechts 
aandoeningen van één der basiskategorieën vergelijkt met de toets 
van KRUSKAL WALLIS, vindt men zowel voor mentaal normalen als 
voor geestelijk gestoorden een zeer significant verschil (resp. P < 
10_Б en Ρ = 0,0007). Op grond van de gemiddelde rangnummers 
naar ADL-groep moet men aannemen dat de patiënten met aandoe-
ningen van het bewegingsapparaat in doorsnee ongeveer hetzelfde 
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TABEL 1 5 . TOETSRESULTATEN MET BETREKKING TOT HET VERBAND TUSSEN HET AANTAL ADL-STOORNISSEN EN VERSCHILLENDE A A N -
DOENINGEN-CATEGORIEËN 
het aantal ADL-stoomissen vergeleken tussen 
alleen int. en int.+CZS 
alleen bew.app. en bew.app.+CZS 
alleen CZS en CZS+int. 





P-waarde1 toets van Wilcoxon 
mn gg 

























alleen opgegeven bij de significante gevallen (Pw<0,05) 
2 tekens bij de zeer significante gevallen (Pw<0,01). 
Vergeleken worden steeds 2 groepen patiënten; één met uitsluitend aandoeningen van één der 3 basiscategorieën; één met aan-
doeningen van dezelfde categorie en van een andere; als in de 2de groep significant meer ADL-stoornissen voorkomen dan in de 
1ste staat hier + of + + , als in de 2de groep significant minder ADL-stoomissen voorkomen als in de 1ste staat hier —. 












































ADL-niveau hebben als de patiënten met interne aandoeningen. 
Hier kunnen leeftijdsinvloeden een rol spelen. Patiënten met aan-
doeningen van het CZS hebben echter een lager ADL-niveau dan 
de voorgaande. 
Dat de interne aandoeningen weinig of geen invloed op het ADL-
niveau te zien geven wanneer zij aandoeningen van het CZS compli-
ceren, willen wij verklaren door aan te nemen dat interne aandoe-
ningen i.h.a. slechts indirect het menselijk functioneren aantasten. 
6.2.5. ADL en leeftijd 
Ons onderzoek omvat patiënten van 40 jaar en ouder. Wij hebben 
deze in klassen van 15 jaar ingedeeld. De patiënten van 85 jaar 
en ouder zijn in één klasse samengenomen. Hierin komen 6 patiën-
ten voor van 100 jaar of ouder, die mentaal normaal zijn, en 2 die 
geestelijk gestoord zijn. 
Tabel 16 geeft een overzicht van de verdelingen van de verschil-
lende leeftijdsklassen over de ADL-groepen, waarbij de rest-groep 
buiten beschouwing gelaten is. In verband met te kleine celbezettin-
gen werd bij de toetsing ADL-groep 1 niet meegetoetst, en werden 
de groepen 2 en 3, 4 en 5, en 6 en 7 samengevat. 
Van de mentaal normale patiënten blijken er 88% tussen de 40 
en 54 jaar te zijn, 22,0% tussen de 55 en 69 jaar, 52,3% tussen de 
70 en 84 jaar, en 16,9% is 85 jaar of ouder; bij de geestelijk gestoor-
den zijn de percentages resp. 5,9%, 16,3%, 55,7%, 22,0%. 
De verdeling der ADL-groepen blijkt zeer significant samen te 
hangen met de leeftijd (Pc < 10_Б bij de mentaal normalen, Pc = 0,002 
voor de geestelijk gestoorden). Uit de tabel blijkt dat bij toeneming 
van de leeftijd een relatief groter deel van de patiënten in verpleeg-
tehuizen ADL-stoomissen hebben. De percentages in groep 1 
nemen af met toeneming van de leeftijd. 
Bij toetsing is gevonden dat patiënten met ADL-stoomissen een 
significant hogere leeftijd hebben dan patiënten zonder stoornissen 
(mentaal normalen Pw = 0,01, geestelijk gestoorden Pw<10_6). 
Bij de mentaal normale patiënten vindt men in de leeftijdsklasse 
van 70 t/m 84 jaar relatief minder gestoorden in ADL-groep 6 of 
7 dan in de lagere of de hogere klassen. De geestelijk gestoorde pa-
tiënten vertonen echter een stijging in de percentages bij ADL-
groep 6 en 7 tot meer dan 50% bij patiënten van 85 jaar en ouder. 
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Uit het bovenstaande mogen geen vergaande conclusies getrok-
ken worden. Juist in de leeftijdsklasse van 70 t/m 84 jaar vindt de 
sterkste reductie plaats van het aantal mentaal normale patiënten 
met alléén aandoeningen van het CZS (zie 6.3.3). Wij veronderstel-
len dat deze mensen dan ook een ander aandoeningenpatroon zul-
len hebben dat minder aanleiding geeft tot een zo ernstige decom-
pensatie van de ADL-functie, zoals die ook bij geestelijk gestoorden 
plaats vindt. 
6 . 3 . DE VERBANDEN TUSSEN FUNCTIESTOORNISSEN, AANDOENINGEN 
EN LEEFTUD 
In deze paragraaf zullen wij enkele samenhangen tussen de onder-
zochte kategorieën onderling nagaan, voorzover wij deze in het 
voorgaande in verband met de ADL-functie hebben gebracht. Wij 
hebben echter hiervoor alleen die patiëntengroepen genomen die 
een significante relatie met de ADL-stoomis vertonen. Daarom 
hebben wij de verdeling naar het geslacht verder buiten beschou-
wing gelaten. Voor een nadere analyse van de gegevens t.a.v. het 
geslacht verwijzen wij naar de analyse van de basisgegevens (cf. 
'Het Verpleegtehuis in Ontwikkeling', 1967). 
TABEL 17. MENTAAL NORMALE (MN) EN GEESTELIJK GESTOORDE (GO) PATTENTEN 
VERDEELD NAAR LEEFTIJDSKLASSE EN FUNCITESTOORNISSEN VAN HET BEWEGINGS-
APPARAAT (in procenten) 
FUNCTIESTOORNIS 
LEEFTUDS- geen paralyse/ contrac- ampu-
KLASSE stoornis párese turen taties totaal 
mn 7.7 68.4 23.9 — 1 0 0 ( N = 155) 
lm
 gg 29.5 53.4 15.9 1.2 ІЩЫ^ 88) 
mn 16.3 50.4 27.4 5.9 100(N= 405) 
l m
 gg 30.8 48.8 18.5 1.9 100(N= 260) 










 100(N= 967) 
' " wm » gg
 5 5 1 21.0 21.3 2.6 100(N= 903) 
> 8 5 
mn 45.5 17.2 32.3 5.1 100(N= 314) 
gg 51.8 9.5 35.5 3.2 /O0(N= 369) 
mn 27.0 35.4 31.5 6.1 100 
(N=497) (N=652) (N=580) (N=112) (N=1841) 
, r O T A A L
 gg 49.1 24.6 23.8 2.5 100 
{N=795) (N=399) (N=385) (N= 41) (N=1620) 
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De verbanden met het lopen hebben wij in deze paragraaf ook 
niet aan de orde gesteld. Hoewel wij een sterke samenhang tussen 
ADL en lopen konden aantonen bevat het basismateriaal te weinig 
gedifferentieerde informatie over het lopen om een wezenlijke ver-
rijking van onze bestaande inzichten mogelijk te maken. 
6.3.1. Functionele stoornissen en leeftijd 
Tabel 17 geeft het zeer significante verband weer tussen de stoor-
nissen van het bewegingsapparaat en de leeftijd bij mentaal normale 
en geestelijk gestoorde patiënten (Pc<10_5, <10 - 5). Bij de mentaal 
normalen en bij de geestelijk gestoorden komen er op hogere leef-
tijd significant meer patiënten voor zonder functiestoornissen van 
het bewegingsapparaat (resp.: Pw<10- e , Pw<10_ s). Uit de tabel 
blijkt dat het vooral de groep van de paralyse/parese is, die in de 
hogere leeftijdsklassen minder vertegenwoordigd is. Dit effect 
hangt naar onze mening samen met het afnemen van aandoeningen 
van het CZS in die hogere leeftijdsklassen. 
Bij de mentaal normale patiënten neemt het aandeel van de con-
tracturengroep in de leeftijdsklasse van 85 jaar en ouder weer af. 
Het is opmerkelijk dat deze contracturengroep bij de geestelijk ge-
stoorden in de hoogste leeftijdsklasse het grootste aantal patiënten 
bevat (wegens te kleine celbezetting zijn de amputaties niet meege-
toetst). 
Deze bevindingen zijn consistent met hetgeen gevonden is in de 
paragrafen 6.3.2. en 6.3.3., terwijl daar andere samenhangen onder-
zocht werden. 
TABEL 1 8 . VERDELING ( iN PROCENTEN) VAN MENTAAL NORMALE PATIENTEN NAAR 
LEEFTIJDSKLASSE EN FUNCTIESTOORNISSEN VAN HET CONTACTAPPARAAT 
FUNCTIESTOORNIS 
LEEFTIJDSKLASSE g e e n 
40 t/m 54 
55 t/m 69 
70 t/m 84 






















100 (N= 405) 
100(N= 967) 
100 (N= 314) 
100 (N=1841) 
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TABEL 1 9 . VERDELING (IN PROCENTEN) VAN GEESTELIJK GESTOORDE PATIENTEN 
VERDEELD NAAR LEEFTIJDSKLASSE EN FUNCTIESTOORNISSEN VAN HET CONTACT-
APPARAAT 
LEEFTIJDSKLASSE 
40 t/m 54 
55 t/m 69 
70 t/m 84 
















100 ( N = 88) 
100 ( N = 260) 
100 ( N = 903) 
100 ( N = 369) 
100 (N=1620) 
De samenhang tussen de functiestoornissen van het contactappa-
raat en de leeftijd worden gegeven in de tabellen 18 en 19. Deze 
samenhang bleek bij toetsing zeer significant (resp. Pc<10_5) 
TABEL 2 0 . MENTAAL NORMALE EN GEESTELUK GESTOORDE PATIENTEN VERDEELD 
NAAR FUNCTIESTOORNISSEN VAN HET BEWEGINGSAPPARAAT EN AANDOENINGEN 





















































































































































-5). Bij de mentaal normalen neemt, geheel volgens de ver­
wachting, het aandeel van de spraakstoomissen relatief af bij het 
toenemen van de leeftijd; het aandeel van de zintuigelijke stoornis­
sen neemt daarentegen toe. Voor de geestelijk gestoorden neemt 
het aandeel van de contactstoornissen in de eerste 3 leeftijdscate­
gorieën af met de leeftijd, doch dit aandeel stijgt weer in de hoogste 
klasse. 
6.3.2. Functiestoornissen en aandoeningen 
Tabel 20 geeft het verband weer tussen de aandoeningencategorie 
en functionele stoornissen van het bewegingsapparaat. Voor men 
taal normale en geestelijk gestoorde patiënten bestaan er zeer signi-
ficante verbanden tussen de aandoeningencategorie en de corres-
ponderende functionele stoornissen. Tabel 21 geeft een overzicht 
van de toetsingsresultaten, waarvan wij de belangrijkste gegevens 
hieronder samenvatten. 
TABEL 2 1 . TOETSRESULTATEN MET BETREKKING TOT HET VERBAND TUSSEN FUNC-
TIONELE STOORNISSEN VAN HET BEWEGINGSAPPARAAT EN AANDOENINGEN-
CATEGORIEËN 
functionele stoornissen vergeleken 
tussen 
alleen int. en int.+CZS 
alleen bew.app. en bew. app.+CZS 
alleen CZS en CZS+int. 
alleen bew.app. en bew.app.+int. 
alleen CZS en CZS+bew.app. 




richting van het 
verband' 
mn gg 
<io-· «clO-· 0,C->-PP O-vPP 
<io-· <10-5 0,C->PP O.C-^ -PP 
0,003 0,99 СРР-Ю oo 
0,93 0,007 oo C,PP->-0 
0,0009 < i o - 5 P P - > C Ο , Ρ Ρ - Κ : 
<io- «cio-» O - K ; o->c 
1
 Hierbij is de groep amputaties buiten beschouwing gelaten wegens te kleine 
celbezetting. 
* Alléén aangegeven als het resultaat van de x'-toets significant was (P<0,05). 
Hierbij zijn de functiestoornissen aangeduid met O = geen stoornis, С — con-
tracturengroep, PP = paralyse/parese-groep, 0,0->-PP betekent: bij de pa­
tiënten met de combinatie van aandoeningen van een der 3 basis-kategorieën 
zijn naar verhouding meer personen met PP-stooraissen en minder zonder deze, 
alsmede minder patiënten met C-stoornissen dan bij de patiënten van de groep 
met aandoeningen van slechts één der categorieën. Geen significante verschillen 
worden aangegeven met het symbool oo. 
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Uit de frequentietabellen blijkt dat bij mentaal normale en gees-
telijk gestoorde patiënten de aandoeningen van het CZS overwe-
gend gepaard gaan met functiestoornissen in de paralyse/parese-
groep. Aandoeningen van het bewegingsapparaat vertonen een 
sterke samenhang met de contracturengroep. Komen zowel aan-
doeningen van het CZS als van het bewegingsapparaat gezamenlijk 
voor, dan zijn beide soorten van functiestoornissen sterk vertegen-
woordigd. Bij de grote meerderheid van de patiënten met alleen in-
terne aandoeningen komen geen functionele stoornissen van het 
bewegingsapparaat voor. 
Vergelijken wij het voorkomen van functiestoornissen van het 
bewegingsapparaat bij patiënten met alleen aandoeningen van de 
basiscategorieën met patiënten lijdende aan combinaties van aan-
doeningen van deze basiscategorieën, dan vinden wij meestal zeer 
significante verschillen met de χ2 toets (zie tabel 21). 
Wanneer aandoeningen van het CZS samengaan met één van de 
andere basiscategorieën, dan verschuift het functiestoomissenpa-
troon naar de paralyse/parese-groep. 
Wanneer interne aandoeningen samengaan met aandoeningen 
van het CZS, dan treedt er in vergelijking met de basiscategorie bij 
mentaal normalen een verschuiving op naar de groep geen functie-
stoornissen. Contracturen en paralysen/paresen komen hier dan 
significant minder bij voor. Dit is niet het geval bij geestelijk gestoor-
de patiënten. Wanneer de basiscategorie van aandoeningen van in-
terne aard door het bewegingsapparaat gecompliceerd wordt, dan 
verschuift alleen bij geestelijk gestoorden het patroon van de functie-
stoornissen van het bewegingsapparaat naar de groep geen stoor-
nissen. Dit merkwaardig gegeven wordt niet bij de mentaal nor-
male patiënten gevonden. 
Wanneer aandoeningen van het bewegingsapparaat samengaan 
met één van de andere basiscategorieën, dan verschuift het functie-
stoornissenpatroon naar de contracturengroep, ten koste van de 
groep zonder functionele stoornissen en/of paralyse/parese-groep. 
Bovenstaande verbanden en verschillen spreken voor zichzelf. 
Alleen de groep van de geestelijk gestoorde patiënten geeft een an-
der, en moeilijk te verklaren, beeld te zien. Toch lijkt dit beeld con-
sistent met het reeds eerder gevonden verschil in het voorkomen 
van aandoeningen van het bewegingsapparaat, vergeleken met de 
mentaal normalen (zie par. 6.2.4.). Ten aanzien van de mentaal 
90 
normalen worden in dit onderzoek de geestelijk gestoorde patiën-
ten gekenmerkt door een relatief minder voorkomen van aandoe-
ningen van het bewegingsapparaat, en bij combinaties van deze 
aandoeningen met interne aandoeningen door het minder voor-
komen van functionele stoornissen van dit bewegingsapparaat. 
Het voorkomen van de amputaties hebben wij niet verder aan een 
statistische anaylse onderworpen. Uit tabel 20 blijkt echter dat zij 
TABEL 2 2 . MENTAAL NORMALE (MN) EN GEESTELIJK GESTOORDE ( G G ) PATIENTEN 
ONDERSCHEIDEN NAAR FUNCTTESTOORNISSEN VAN HET CONTACTAPPARAAT EN 
AANDOENINGENCATEGORIEËN (RELATIEVE FREQUENTIES) 
FUNCTIESTOORNIS 



















































































































mn = mentaal normalen 
gg = geestelijk gestoorden: geen functiestoornis van het contact-apparaat be-
tekent hierbij geen stoornis afgezien van de geestelijk gestoordheid; wel 
stoornis betekent dus andere stoornissen buiten de geestelijk gestoord-
heid. Daarbinnen is voor geestelijk gestoorden geen onderscheid ge-
maakt. 
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een zeer grote samenhang vertonen met interne aandoeningen, en 
iets minder met aandoeningen van het bewegingsapparaat. 
Tabel 22 laat het verband zien tussen aandoeningencategorie en 
functionele stoornissen van het contactapparaat. 
Uit de tabel blijkt dat er voor mentaal normalen een sterk ver-
band bestaat tussen het voorkomen van aandoeningen van het 
CZS en spraakstoornissen. Dit geldt zowel voor patiënten die te-
vens interne aandoeningen hebben als voor patiënten die tevens 
aandoeningen van het bewegingsapparaat hebben (in beide geval-
len Pc<10~6)· Bij alle patiënten, die aandoeningen van het CZS 
hebben, komen spraakstoornissen meer voor dan bij overeenkom-
stige patiëntengroepen zonder aandoeningen van het CZS. 
Bij mentaal normale patiënten bestaat er een significant verband 
tussen het voorkomen van aandoeningen van het bewegingsappa-
raat en contactfunctiestoomissen. Bij patiënten, die tevens aandoe-
ningen van het CZS hebben, komen relatief meer patiënten met 
functiestoornissen van het contactapparaat voor; minder patiënten 
met zintuigelijke stoornissen en meer patiënten met spraakstoornis-
sen. Bij patiënten, die tevens interne aandoeningen hebben, komen 
relatief minder patiënten met stoornissen van het contactapparaat 
voor en meer patiënten met zintuigelijke en spraakstoornissen. 
Bij mentaal normale patiënten vinden wij geen significant ver-
band tussen het voorkomen van interne aandoeningen en zintuige-
lijke of spraakstoornissen. De toetsing is uitgevoerd voor patiënten 
die tevens aandoeningen van het CZS hebben (Pc = 0,11) als voor 
patiënten die tevens aandoeningen van het bewegingsapparaat heb-
ben (Pc = 0,11). 
Bij de geestelijk gestoorde patiënten is alleen het verband onder-
zocht tussen de aandoeningencategorie en het al of niet voorkomen 
van enige contactfunctiestoomis. Bij hen werd gevonden dat alle 
patiënten die lijden aan aandoeningen van het CZS significant meer 
contactfunctiestoomissen vertonen dan patiënten van overeen-
komstige groepen zonder aandoeningen van het CZS. Dit geldt zo-
wel voor patiënten die tevens interne aandoeningen hebben (Pc< 
10~4) als voor de patiënten die tevens aandoeningen van het be-
wegingsapparaat hebben (Pc<10-4). Overigens konden wij bij de 
geestelijk gestoorde patiënten geen significant verband aantonen 
tussen de andere aandoeningencategorieën en functiestoornissen 
van het contactapparaat. 
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7,1 (N = 129) 
5,5 (N= 89) 
100 (N=1832) 
700 (N=1620) 
TABEL 2 4 . TOETSRBSULTATEN VAN ^'-TOETSEN MET BETREKKINO ТОТ НЕТ VER­
BAND TUSSEN AANDOENINGENCATEGORIEËN EN LEEFTIJDSKLASSEN 
leeftijdsklassen vergeleken tussen 
alleen int. en int.+CZS 
alleen bew.app. en bew.app.+CZS 
alleen CZS en CZS+int. 
alleen bew.app. en bew.app.+int. 
alleen CZS en CZS+bew.app. 



































+ : de verhouding tussen aantallen patiënten zonder en met een combinatie van 
aandoeningen van een der 3 basis-categorieën neemt in het algemeen toe 
bij overgang naar een hogere leeftijdsklasse (één uitzondering per geval is 
toegelaten). 
— : genoemde verhouding neemt in het algemeen af bij overgang naar een ho-
gere leeftijdsklasse. 
± : genoemde verhouding vertoont geen duidelijk verloop met de leeftijd 
(méér dan één uitzondering op een stijgend of dalend verloop). 
oo; richting niet aangegeven, daar het resultaat van de x'-toets niet significant 
is. 
6.3.3. Aandoeningen en leeftijd 
In tabel 23 wordt het verband weergegeven tussen de aandoeningen 
en de leeftijd. Tabel 24 vat de richting van deze verbanden samen. 
Wij kunnen hieruit afleiden dat in de verpleegtehuizen interne 
aandoeningen in de hoogste leeftijdsklasse significant meer alleen 
voorkomen dan in combinatie met het CZS. Ook het alleen voor-
komen van aandoeningen van het CZS vermindert bij toenemende 
leeftijd. Dit betekent dus dat de aandoeningen van het CZS relatief 
minder in deze klasse zullen voorkomen. Als verklaring kan hier 
het selectie-effect niet geheel bevredigen. Dit vooral omdat wij zien 
dat het aandeel van het centrale zenuwstelsel, al of niet in combina-
tie met de andere kategorieên, erg klein wordt, terwijl de aandoe-
ningen van het bewegingsapparaat alleen gelijkmatig over alle leef-
tijdsklassen gespreid zijn. Speelde hier de al besproken leeftijdsse-
lectie alleen een rol dan zou men toch meer aandoeningen van het 
C.Z.S. kunnen verwachten. De selectie is noch direct, noch indi-
94 
reet op de aandoeningen gericht geweest. Bovendien ziet men dat 
combinaties van de kategorieën van aandoeningen van het C.Z.S. 
en het bewegingsapparaat in de hoogste leeftijdsklassen het zwakst 
bezet zijn. Op grond hiervan kan men zich afvragen of er niet een 
tendentie bestaat dat op leeftijd der 'sterken en zeer sterken' relatief 
minder ziekten van het C.Z.S. optreden in (en buiten) verpleegte-
huizen dan in jongere leeftijdsklassen. Wij zien bovendien dat de 
ziekten van de interne organen in de hoogste leeftijdsklassen allengs 
gaan overwegen. 
6.4. ADL EN REACTIEVEERBAARHEIDSOORDEEL 
Het was onze opzet in deze paragraaf enige factoren te ontdekken 
waarop het reactiveerbaarheidsoordeel gebaseerd kan zijn. Hier-
bij doen zich echter enige fundamentele moeilijkheden voor, die 
wij ons bij de aanvang van ons onderzoek niet gerealiseerd hebben. 
Juist door ons onderzoek hebben wij de structuur in de ADL kun-
nen ontdekken. Het was dus niet mogelijk in het enquêteformulier 
duidelijk te vragen naar de wijze waarop de beoordelende artsen 
zich de reactivering voorgesteld hadden. De gegeven instructie was 
niet gericht op het ADL-niveau. Er werd gevraagd naar de moge-
lijkheid van ontslag uit het verpleegtehuis naar een al of niet aan-
gepaste woonvorm. Hoewel het duidelijk is dat van de patient ver-
wacht wordt dat hij in dat geval een relatief hoog ADL-niveau 
bereikt zal hebben, is bovenvermelde vraag toch niet zodanig om-
schreven dat hieruit verantwoorde conclusies te trekken zijn. Bo-
vendien bleek ons bij analyse dat het reactiveerbaarheidsoordeel 
soms betrekking heeft op andere functies dan de ADL alleen. Ook 
het lopen kan onder de reactiveerbaarheid vallen, evenals het weer 
leren verzorgen van de eigen omgeving, zoals het opmaken van het 
bed, het schoonhouden van de kamer. Daarom moeten wij ons dan 
ook tot enkele relaties beperken. 
In tabel 25 zijn de samenhangen weergegeven tussen de ADL-
groep en het reactiveerbaarheidsoordeel voor mentaal normale en 
geestelijk gestoorde patiënten. Deze zijn sterk significant. Bij toet-
sing zijn de groepen gedeeltelijk reactiveerbaar en niet reactiveer-
baar steeds tezamen genomen (resp. Pc<10 - 5 voor mentaal nor-
malen en Pc<10_6 voor geestelijk gestoorden). 
Bij toenemend aantal ADL-stoomissen blijkt een steeds geringer 
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TABEL 25 . MENTAAL NORMALE EN GEESTELUK GESTOORDE PATIËNTEN (cursief) 
ONDERSCHEIDEN NAAR ADL EN REACITVEERBAARHEIDSOORDEEL (ІП procenten) 











































76.7 (N = 1412) 
94.3 (N=1528) 
totaal 
100 (N= 47) 
100 (N= 47) 
100 (N= 403) 
100 (N= 278) 
100 (N= 216) 
100 (N= 134) 
100 (N= 312) 
100 (N= 215) 
100 (N= 371) 
100 (N= 189) 
100 (N= 388) 
100 (N= 607) 
100 (N= 104) 
100 (N= 150) 
100 (N=1841) 
100 (N=1620) 
aantal patiënten reactiveerbaar geacht te worden. Op het laagste 
ADL-niveau (groep 6 en 7) is de prognose t.a.v. de reactivering 
zeer slecht. 
Ook kan men opmerken dat van de geestelijk gestoorde patiën-
ten slechts 5,7% reactiveerbaar geacht wordt tegen 23,3% van de 
mentaal normalen. 
Het reactiveerbaarheidsoordeel wordt niet duidelijk beter of 
slechter met toename van de leeftijd (Р„ = 0,25). Het betekent dat 
in de leeftijdsklasse van de oudste mensen niet minder reactiveer­
baar geachten voorkomen dan in andere leeftijdsklassen. Dit is 
enigszins in strijd met de nog algemeen geldende opvatting volgens 
welke bij toenemende leeftijd ook de reactiveringsmogelijkheden 
zouden afnemen. Het levert echter een bevestiging van de in par. 4.6. 
vermelde opvatting van HERON en CHOWN (1967). Wij menen hier 
te kunnen volstaan met de vermelding van dit gegeven, zonder de 
daarbijhorende tabel af te drukken. Waarschijnlijk hangt dit gege-
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ven nauw samen met de andere categorie van aandoeningen, waar-
door de oudste leeftijdsgroep in het verpleegtehuis gekenmerkt is, 
zoals wij in par. 6.2.4. zagen. Hierbij komen relatief minder aan-
doeningen van het CZS voor en meer aandoeningen van interne 
aard. Dit gegeven werd alleen onderzocht voor mentaal normalen. 
Wij kunnen dan ook besluiten dat op grond van de ter beschik-
king staande gegevens slechts een zeer fragmentarisch inzicht ver-
worven kan worden in de verschillende factoren die het reactiveer-
baarheidsoordeel beïnvloeden. 
Samenvattend kunnen wij zeggen, dat een laag ADL-niveau en 
geestelijke gestoordheid leiden tot een ongunstig reactiveerbaar-
heidsoordeel, terwijl er geen relatie met de leeftijd gevonden is. Het 
is dan van belang hier op te merken dat de arts zich, i.t.t. zijn eigen 
verwachting, kennelijk niet door de chronologische leeftijd laat lei-
den in zijn reactiveerbaarheidsoordeel ! 
Wij willen er tenslotte nogmaals op wijzen dat deze uitslagen 
slechts betrekking hebben op het oordeel en niet op de reactiveer-
baarheid zelve. Om hierover zinvolle uitspraken te doen is een 
longitudinaal onderzoek noodzakelijk. Wij menen echter wel dat 
de in dit hoofdstuk gevonden gegevens over de ADL en haar sa-
menhangen hiertoe een bijdrage kunnen leveren. 
97 
7. BESCHOUWINGEN EN DISCUSSIE 
7.1. INLEIDING 
In de voorgaande hoofdstukken hebben wij' regelmatig gewezen op 
het gevaar om de resultaten van ons onderzoek zonder meer te gaan 
generaliseren. Toch moeten wij ons afvragen welke gegevens van dit 
onderzoek een meer algemene geldigheid kunnen hebben. Als deze 
er zijn, dan moeten zij zowel direct als indirect onafhankelijk zijn 
van de selectie. Wij wezen er reeds op dat men, om in het verpleeg-
tehuis opgenomen te kunnen worden, een bepaalde graad van hulp-
behoevendheid of van reactiveerbaarheid moet hebben. Bovendien 
zal bij jongere patiënten het eigen milieu (kinderen, huwelijkspart-
ner) vaak meer verzorging kunnen bieden dan de meer kunstmatige 
omgeving van de oude (70 tot 84 jaar) en zeer oude (85+) patiënt. 
Dit kan inhouden dat de jongere patiënt in het algemeen in een 
ernstiger gestoorde toestand in het verpleegtehuis opgenomen zal 
worden dan de oudere, hetgeen voor de hogere leeftijdsgroepen een 
vertekend beeld zou kunnen geven. Indirect is dan de leeftijd een se-
lectie-element geworden. 
Zo kan b.v. uit het significant minder voorkomen van chronische 
aandoeningen van het bewegingsapparaat bij geestelijk gestoorden 
niet zonder nadere argumentatie tot het bestaan van een negatieve 
correlatie besloten worden, omdat de geestelijke stoornis zelf een 
reden tot opneming kan zijn en zodoende een selectie-element wordt. 
Structurele relaties tussen de verschillende factoren, zoals het ver-
band tussen aandoening en wijze van functioneel gestoord zijn, zijn 
echter slechts ten dele afhankelijk van deze selectie. Functiestoornis-
sen moeten alleen eerst een bepaalde ernst bereikt hebben, voordat de 
patiënt in het verpleegtehuis opgenomen wordt. De aard van de stoor-
nis: amputatie, contractuur of verlamming, heeft echter een specifieke 
relatie tot het speciale terrein waarop zich de aandoening voordoet. 
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Deze relatie is niet van de selectie afhankelijk. Zo komen ADL-
stoornissen ook buiten de verpleegtehuizen voor, maar het is niet te 
verwachten dat de ADL-handelingen daar anders gestructureerd zul-
len zijn dan bij de patiënten in ons onderzoek. De besproken struc-
tuur van de ADL heeft naar onze mening dan ook een algemenere 
geldigheid. 
7.2. DE INFRASTRUCTUREN VAN DE ADL 
Met de infrastructuren van de ADL bedoelen wij de onderlinge, en 
oppervlakkig niet zichtbare samenhangen van de verschillende op 
de ADL betrokken factoren, die men echter in de ADL-functie zel-
ve als zodanig niet herkent. Deze infrastructuur speelt naar onze 
mening een wezenlijke rol voor het begrijpen van de ADL. 
Toen wij ons onderzoek begonnen, meenden wij dat de ADL het 
meest gestoord zou zijn bij de ernstigste functionele stoornissen van 
het bewegings- en contactapparaat. Wij achtten het daarom nood-
zakelijk de verschillende stoornissen en combinaties ervan bij de 
hoofdvariabelen naar volgorde van ernst te rangschikken. Niet al-
leen de afwijkingen zelf, maar ook de combinaties van de verschil-
lende afwijkingen werden naar hun gewicht gewogen. Gegevens 
waarop wij een indeling zouden kunnen baseren stonden niet ter 
beschikking. 
Op deze wijze ontstonden verscheidene indelingen voor de func-
tionele stoornissen, waarvan wij hier een voorbeeld geven. De func-
tionele stoornissen van het contactapparaat bestaan uit vier fac-
toren: gezicht, gehoor, spraak en geestelijke toestand. In totaal 
zijn hier 15 verschillende combinaties mogehjk, die wij in eerste 
instantie tot 9 reduceerden (b.v. visus en gehoor, visus en spraak, 
gehoor en spraak). Wij hebben bovendien getracht hen te rang-
schikken naar toenemende mate van gestoordheid. Toen zij in ver-
band gebracht werden met de ADL-groep, leeftijd, aandoeningen 
en andere hoofdvariabelen, bleek deze indeling geen interpreteer-
bare resultaten op te leveren. Kennelijk was hier de kern van de on-
derliggende structuur niet gevonden. Zo moest het theoretisch con-
cept zich verdiepen tot meer fundamentele kenmerken en samen-
hangen, alvorens op zinvolle wijze de structuur van de ADL en de 
factoren waarmee zij samenhangt geëxploreerd konden worden. 
Dit betekende dat de verschillende functionele stoornissen en aan-
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doeningen nu in eerste instantie niet geordend konden worden naar 
de emst, maar wel naar de structuur van waaruit zij ontstonden. 
Alleen het vinden van hun fundamentele infrastructuren kan het 
mogelijk maken alle stoornissen zinvol bijeen te brengen. In een 
relatie van deze infrastructuren onderling kan er naar een zekere 
hiërarchie gezocht worden, die de structuur van de ADL-stoornis 
beter inzichtelijk kan maken. Dan pas kan eventueel gesproken 
worden over de ernst van de functionele stoornis. 
Functionele stoornissen van het contactapparaat konden zo-
doende in drie groepen ondergebracht worden: zintuigelijke stoor-
nissen, spraakstoornissen en geestelijke stoornissen. De laatste is de 
meest fundamentele stoornis, zoals wij zagen. Wij waren zelfs ge-
noodzaakt een principiële onderscheiding te maken tussen mentaal 
normalen en geestelijk gestoorden. De spraakstoornissen blijken 
een zeer sterke samenhang te hebben met de paralyse/parese van 
het bewegingsapparaat, en met de aandoeningen van het centrale 
zenuwstelsel waardoor deze spraakstoornissen merendeels zijn op-
geroepen. Zij hebben een zo eigen karakter dat zij noch met de 
geestelijke stoornissen, noch met de zintuigelijke vergeleken kunnen 
worden. Wij achten het dan ook vooralsnog niet mogelijk de stoor-
nissen van de contactfunctie in een goed samenhangend systeem 
bijeen te brengen. 
De patiënten met paralysen die al of niet gecombineerd zijn met 
de contracturen of amputaties, blijken een eenzinnige relatie te 
hebben met de aandoeningen van het CZS, terwijl patiënten met 
contracturen en bewegingsbeperkingen zónder uitgesproken paresen 
een samenhang vertonen met wat men als de periferie zou kunnen 
beschouwen: de aandoeningen van het bewegingsapparaat en ook 
met de interne organen. Bij de amputaties tenslotte blijkt er een 
zeer sterke samenhang te bestaan vooral met interne aandoeningen. 
Het is duidelijk dat hier de vaatziekten de grootste rol spelen. Deze 
functionele benadering laat de aandoeningen in drie basiskatego-
rieën uiteen vallen, waarop wij hen in paragraaf 6.2.4. nader onder-
zocht hebben. 
Op grond van de relatie die wij met deze drie-deling vonden, werd 
de in par. 4.2. ontwikkelde gedachtengang verder uitgewerkt. Wij 
spraken daar over de invloed die de aandoeningen van het hart, 
de bloedvaten en andere interne organen konden hebben op de 
actieradius van de patiënt. Deze uitte zich o.a. in de sterke samen-
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hang tussen inteme ziekten en amputaties. De verklaring van onze 
resultaten vraagt echter om een groter en meer omvattend con-
cept. Wij menen nu dat de interne organen tot specifieke taak heb-
ben de voorwaarden te scheppen voor de noodzakelijke energeti-
sche processen die zich bij het bewegen afspelen. Tevens moeten 
zij de door deze processen opgewekte verstoringen in het 'milieu 
intérieur' binnen met het leven verenigbare grenzen houden. Vele 
ziekteprocessen vormen in feite een bedreiging van deze homoio-
stasis (BERNARDS, 1967). Gelukt het niet haar te handhaven, dan 
treedt er een absolute en irreversibele 'stasis' van het bestaan op. 
De meeste ziekten en aandoeningen verminderen de functionele 
mogelijkheden van het organisme de bedreigde homoiostasis in 
evenwicht te houden. De vondst in ons onderzoek, dat de aandoe-
ningen van het CZS in de hoogste leeftijdsklasse minder frequent 
voorkomen om plaats te maken voor interne afwijkingen, krijgt 
hierdoor meer reliëf. Wij zagen dat deze merkwaardige samenhang 
met de leeftijd van onze patiënten consistent doorwerkte, zowel in 
de ADL als in de functionele stoornissen. 
Er is reeds op gewezen dat er gegronde twijfel bestaat aan de hy-
pothese, die deze 'voorkeur' van de hoogste leeftijdsklasse voor de 
kategorie van interne ziekten geheel zou willen toeschrijven aan de 
selectie bij de opneming in verpleegtehuizen. Deze 'voorkeur' heeft 
naar onze mening een meer reële achtergrond. In overeenstem-
ming met onze beschouwingen in paragraaf 4.4. kunnen wij, ter 
verklaring, stellen dat een centraal aspect van het verouderen ge-
legen lijkt te zijn in de vermindering van de functionele reserves die 
diverse organen en systemen moeten bezitten om de homoiostasis 
van de mens te handhaven. Dit wordt meer inzichtelijk wanneer 
wij bedenken dat bij jongere mensen in de tweede levensfase de 
dood in het algemeen slechts optreedt na brute en ernstige acci-
denten, zoals ongevallen, hartinfarct, hersenbloeding, maligne 
ontaardingen, niet te bestrijden infecties als pokken. Bij oude en 
zeer oude mensen kan een weinig virulente infectie de dood reeds 
veroorzaken. Vaak zelfs kunnen wij slechts gissen naar een doods-
oorzaak. In een eigen onderzoek (LEERING 1966) konden wij aan-
tonen dat bij oudere mensen binnenshuis een spontane en ernstige 
dehydratie kan ontstaan in een normale winter. 
Deze feiten wijzen op het falen van de regulatie van de homoio-
stasis in niet uitzonderlijke omstandigheden. Het CZS, de 'com-
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mandocentrale' van het bewegingsapparaat, heeft zelf een groot 
aandeel in de handhaving ervan, maar dit CZS is er ook volkomen 
van afhankelijk. Het is dan ook te begrijpen dat patiënten met ziek-
ten van het CZS (inclusief C.V.A.) een slechts geringe kans hebben 
de hoogste leeftijdsklasse te bereiken. Ander onderzoek zou moeten 
uitwijzen of zij binnen deze leeftijdsklasse dan ook relatief minder 
optreden, of de incidence ervan kleiner is. Deze uitspraak berust, 
dan verder op de - nog te toetsen - hypothese dat de ouderdom 
gekenmerkt zou kunnen worden door een verminderde mogelijk-
heid de homoiostasis te handhaven, en dat dit kenmerk het zuiverst 
is waar te nemen bij de leeftijdsklasse van de 85-jarigen en ouder. 
De resultaten van ons onderzoek zijn op geen enkel punt met deze 
hypothese in strijd en zij stelt ons in staat er een zinvolle samen-
hang in te brengen. Dat deze leeftijdsklasse in de verpleegtehuizen 
zozeer gekenmerkt wordt door alleen interne aandoeningen kan 
dan wijzen op een reeds falende homoiostasis, waarbij onder meer 
de ADL-functie zo ernstig wordt aangetast, dat de samenhang die 
wij tussen ADL en aandoening vonden hier niet aanwezig is. 
Tenslotte kunnen wij opmerken dat de relaties tussen de aan-
doeningen, leeftijd en functionele stoornissen in ons onderzoek 
verder consistent zijn met de relatie die wij in de structuur van de 
ADL ontdekt hebben. 
7.3. WENSELUKHEDEN VOOR VERDER ONDERZOEK 
Gezien de hypothesen, die wij in de vorige paragraaf opstelden, 
achten wij het van belang dat er pogingen ondernomen worden om 
hen aan meer kwantitatieve gegevens te toetsen. 
Zij hebben hun implicaties voor het medisch handelen. De ho-
moiostasis komt tot stand door een spel van interacties van ver-
schillende organen: huid, longen, nieren, spijsverteringskanaal, 
circulatie en endocrine klieren. Deze interacties zijn nog weinig 
onderzocht in de wijze waarop zij als samenhangend geheel de ho-
moiostasis conditioneren. Hier ligt naar onze mening een opgave 
voor de klinische gerontologie, omdat juist in de ouderdom, door 
de vermindering van de functionele reserves, de kennis omtrent 
deze samenhangen voorwaarde is voor de behandeling van de 
patient, MATTINGLY (1967) heeft hier interessante beschouwingen 
aan gewijd. 
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Een tweede programma voor onderzoek heeft, in hetzelfde ka-
der, een meer sociaal geneeskundig karakter. Het zou zich moeten 
richten op de 'incidence' van het voorkomen van aandoeningen 
van de drie basiskategorieën van aandoeningen, alleen en in com-
binatie, in de verschillende leeftijdsklassen. Hier verdient naar on-
ze mening een longitudinaal onderzoek van een goed uitgewerkte 
steekproef de voorkeur boven een louter transversaal onderzoek. 
De resultaten hiervan zouden geen honderd jaar op zich laten 
wachten. Iedere goede steekproef is immers zelf reeds een dwars-
doorsnede, waardoor tijdens het verloop op ieder moment verge-
lijkingen met vorige fasen of andere groepen, die indertijd in de-
zelfde fase verkeerden, mogelijk is. Hierbij doen zich uiteraard aan-
zienlijke methodologische problemen voor, die slechts door een 
interdisciplinaire opzet voldoende ondervangen kunnen worden. 
Dichter bij ons eigenlijke onderwerp zijn er concrete wensen. On-
derzocht zal moeten worden waar de handeling van het 'zich was-
sen' geplaatst moet worden in de structuur van de ADL. De plaats 
van onderzoek zou zeker weer in de verpleegtehuizen gevonden 
kunnen worden. 
Behalve een menselijke functie is de ADL bovendien ook een 
referentiekader. Verschillende handelingen, die b.v. bij RUSK tot 
de ADL behoren, vallen ongetwijfeld samen met bepaalde ADL-
niveaux. Degene die zich zelfstandig kan baden, zal ook wel kunnen 
telefoneren. Het is dus belangrijk verschillende van deze handelin-
gen na te gaan in hun samenhang met de ADL, in de beperkte zin 
die wij aan deze laatste gegeven hebben. Ook de samenhang van 
het lopen met de ADL zal nader geëvalueerd moeten worden. Naar 
onze mening zijn de menselijke handelingen aangaande het eigen 
lichaam vooralsnog het belangrijkste 'point de repère' voor alle 
andere handelingen. Dit omdat zij enerzijds fundamenteel zijn voor 
het menselijke handelen zelf, anderzijds omdat de wereld om ons 
heen vaak sneller lijkt te veranderen dan wijzelf. Er zijn vele voor-
beelden te geven van bewegingen die gisteren veel kracht en han-
digheid vroegen, en vandaag slechts een gelijke hoeveelheid ener-
gie vergen als een uitademing. Zo is het telefoontoestel door de 
toepassing van verschillende kunststoffen aanzienlijk lichter dan 
vroeger, de gecompliceerde draaischijf kan vervangen worden door 
een druktoetssysteem. Het gevolg hiervan is dat iemand die giste-
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ren hulp nodig had bij het telefoneren, dit vandaag zelf kan doen. 
Hiermee is een stuk eigen wereld en eigen intimiteit hersteld. Voor 
degene, die er prijs op stelt, is het uiterst waardevol, welke leeftijd 
hij ook heeft. Om deze reden is een inzicht in de mogelijkheden van 
herstel van ADL-functies gewenst. 
In de toekomst zal waarschijnlijk de ADL beter gekwantificeerd 
kunnen worden, onafhankelijk van het menselijk lichaam. Dan zal 
zich misschien een verandering voltrekken analoog aan de wijzi-
gingen, die plaatsvonden in het oude systeem van maten en gewich-
ten, die geheel op het mensehjk lichaam en zijn omgeving afgesteld 
waren, toen deze door ons huidige decimale stelsel vervangen 
werden (v. D. BERG, 1959). 
Sociaal-psychologisch rijzen er ook enkele belangrijke vragen. 
Hier staat vooral de betekenis van de ADL-functie voor oudere 
mensen centraal. Op het laagste ADL-niveau is de intimiteit van 
het eigen lichaam bijna geheel prijsgegeven. Het gehele lichaam 
is nu object van zorg voor anderen geworden. Hoewel dit bij iedere 
aandoening kan voorkomen, overwegen hier toch de aandoenin-
gen van het centrale zenuwstelsel en de psychische stoornissen, 
maar ieder van deze twee op een eigen wijze. Dit wijst op de uit-
zonderlijke positie, waarin een mens kan komen, wanneer hij aan 
een van deze beide of aan beide lijdt. In de vraagstelling gaat het 
nu primair om de waarde die er in de ouderdom aan deze intimiteit 
gehecht wordt, en vervolgens om de waardigheid die men over-
houdt, wanneer de mens de beschikking over deze intimiteit ver-
loren heeft. 
Onze aandacht wordt hier vooral gevraagd voor verschuivingen 
in het waarde-systeem, die in de levensloop kunnen optreden. Hier-
bij moet echter bedacht worden dat deze probleemstelling weer 
een geheel gebied van andere vragen bedekt. Betekenisveranderin-
gen hangen nauw samen met motivatievariabelen, die de reacti-
veerbaarheid mogelijk maken. In verband hiermee is het van groot 
belang dat er een onderzoek verricht wordt naar het bereikbare 
ADL-niveau bij optimale motivatiecondities. 
Een dergelijk onderzoek heeft niet alleen medische maar ook 
economische consequenties. Het kan ons leren hoe, waar en voor 
wie de beschikbare, maar kwantitatief beperkte, deskundigen in-
gezet moeten worden. 
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SAMENVATTING 
In de erkende Nederlandse verpleegtehuizen geschiedde in 1964 
een onderzoek naar o.a. de samenstelling van het patiëntenbestand, 
door middel van een schriftelijke enquête. 
Dit onderzoek week in menig opzicht af van het tot dan toe 
gangbare. Een fundamenteel kenmerk van dit onderzoek betrof de 
informatie over de functionele mogelijkheden van de individuele 
patiënt. Het doel was meer inzicht te verkrijgen in de mate waarin 
de patiënt zichzelf onafhankelijk van anderen kan verzorgen. Wij 
beschouwen deze mogelijkheid als een basale menselijke functie. 
De mogelijkheid tot zelfverzorging valt in de Angelsaksische litte-
ratuur onder de z.g. 'activities of daily living', in het Nederlands ver-
taald met 'algemeen dagelijkse levensverrichtingen', afgekort ADL. 
Niet alle auteurs zijn het erover eens welke handelingen men pre-
cies onder de ADL moet vatten. Sommige menen dat hieronder 
alleen die handelingen vallen, die betrekking hebben op het eigen 
lichaam (KATZ e.a., 1959), anderen (RUSK, 1958) breiden het terrein 
van deze handelingen aanzienlijk uit, tot b.v. het lopen, het voort-
bewegen in een rolstoel, het hanteren van telefoon en andere. In 
onze eigen analyse hebben wij gepoogd de ADL-handelingen te be-
perken tot die van de verzorging van het eigen lichaam. 
In vergelijking met andere onderzoekingen werden nieuwe ele-
menten ingevoerd, vooreerst door te vragen naar functionele stoor-
nissen van het bewegingsapparaat (contracturen, bewegingsbeper-
kingen, paralysen, paresen, amputaties), functionele stoornissen 
van het contactapparaat (visusstoornissen, gehoorstoomissen, 
spraakstoornissen, geestelijke stoornissen), en vervolgens door de 
wijze waarop het aandoeningenpatroon van de patiënt aangegeven 
kan worden. 
105 
Wij boden de mogelijkheid om per patiënt twee hoofdaandoe-
ningen en vier bijkomende aandoeningen aan te geven. 
Wij hebben ons afgevraagd of het mogelijk was in de ADL-han-
delingen een zodanige structuur te ontdekken dat wij kunnen spre-
ken van een aantal ADL-niveaux, die elkaar in- resp. uitsluiten. 
Bovendien onderzochten wij verbanden tussen ADL-stoornissen, 
het functioneel gestoord-zijn in bewegings- en contactmogelijkheid, 
de diagnostiek en het reactiveerbaarheidsoordeel, i.h.a. gedifferen-
tieerd naar leeftijd en geslacht. 
Bovenstaande vraagstellingen hebben betrekking op gegevens 
over invalide mensen. Om deze reden werd het invalide-zijn zelf aan 
een kritische analyse onderworpen aan de hand van de beschou-
wingen van VAN DER PAS (1963). De invaliditeit bij oude mensen en 
geestelijk gestoorde bejaarden wordt in de formulering van VAN 
DER PAS niet geheel gevat. Een gewijzigde redactie van zijn omschrij-
ving wordt derhalve voorgesteld, waarbij vooral op het gestoorde 
functioneren de nadruk werd gelegd. 
Aan de hand van litteratuurgegevens is gepoogd een inzicht te 
verkrijgen in het voorkomen ('prevalence') van de invaliditeit. 
Hieruit blijkt dat er zeer grote leemten bestaan in onze kennis. In 
ons eigen onderzoek concentreerden wij ons, wat de invaliditeit 
betreft, alleen op de ADL-stoomissen bij patiënten, opgenomen 
in de erkende Nederlandse verpleegtehuizen eind 1964. Alvorens 
de ADL nader te kunnen analyseren, moeten betekenis en inhoud 
ervan verduidelijkt worden. De ADL betekent, in onze beschou-
wingen, het zichtbare, maar vooral intieme, functioneren van de 
mens ten opzichte van zichzelf. De ADL voltrekt zich in de inti-
miteit van het menselijk bestaan, toegewend naar het eigen zelf en 
afgekeerd van de omringende wereld. Een ongestoorde ADL-func-
tie maakt ons onafhankelijk van de ander, in deze zin, dat wij ons 
te-verzorgen-lichaam als een intimiteit voor ons zelf kunnen blij-
ven ervaren. Stoornissen in de ADL-functie impliceren het prijs-
geven van deze intimiteit. 
In ons onderzoek hebben wij aan de ADL-handelingen de vol-
gende inhoud gegeven: het zich baden, het zich kleden, de toilet-
handeling, het zich wassen, het eten en de continentie. Uit de ana-
lyse van deze handelingen bleek dat de washandeling in ons onder-
zoek niet voldoende omschreven was om een duidelijke uitspraak 
hierover mogelijk te maken. 
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Het is te verwachten dat de ADL-handelingen een relatie zullen 
vertonen met het voortbewegen of lopen. Wij menen nu dat in het 
lopen het specifieke van de intimiteit niet wordt aangetroffen. Het 
lopen heeft dan ook een zo karakteristiek andere aard dan de ADL 
dat wij het, in onze opzet, niet juist achtten het samen met de ADL 
in één schema te brengen. 
De structuur van de ADL kan pas goed gezien worden als wij 
haar beschouwen tegen de achtergronden die de ADL-stoornissen 
kunnen hebben. 
Wij menen dat in de ADL-stoomis een deficiënte lichamelijkheid 
functioneel manifest wordt. De ADL-stoornis zal dan bepaalde 
verbanden moeten vertonen met de functionele mogelijkheden van 
het menselijk bewegen en het menselijk contact. 
Het bewegen kan beperkt worden door krachtsverlies in spieren, 
(paralysen/paresen), beperking van de bewegingsexcursie in ge-
wrichten (contracturen en bewegingsbeperkingen), verlies van de 
steunende functie van het skelet (amputaties), of combinaties van 
deze drie factoren. Het menselijk contact en de intermenselijke 
communicatie hebben een specifieke relatie tot het menselijk be-
wegen. Wij hebben getracht deze samenhang in een anthropolo-
gische structuur meer doorzichtig te maken. 
In het zintuigelijk waarnemen is de mogelijkheid tot actie ver-
vat, het spreken transcendeert de motorische act tot menselijke 
communicatie en het ongestoorde 'geestelijke' functioneren is als 
zodanig de mogelijkheid tot zinvolle structurering van waarne-
ming en handelen. 
De hierboven genoemde functies worden bedreigd in ziekten, 
kwalen en gebreken, die wij om terminologische redenen samenvat-
ten met het woord: aandoeningen. 
Wij onderscheiden in de aandoeningen drie basiskategorieën : 
a. aandoeningen van het centrale zenuwstelsel (CZS), 
b. aandoeningen van het bewegingsapparaat 
с aandoeningen van de interne organen. 
Op de consequenties hiervan wordt in ons onderzoek nader in­
gegaan. 
Daar geslacht en leeftijd een invloed op aandoeningen en func­
tioneren kunnen hebben, wordt hier nader op ingegaan, waarbij 
grote lacunes in onze kennis geconstateerd worden. Daar de ADL-
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stoornis mede afhankelijk kan zijn van de reactivering, wordt ook 
dit probleem aan een nadere beschouwing onderworpen. 
De gegevens omtrent bovenvermelde factoren werden verzameld 
d.m.v. een schriftelijke enquête bij 146 Nederlandse verpleegtehui-
zen, waarvan er 120 enquêteformulieren terugstuurden. Zodoende 
werden er gegevens verzameld over 6531 patiënten die op 31-12-'64 
in 120 Nederlandse verpleegtehuizen verbleven die aangesloten 
waren bij de erkende organisaties. 
De betrouwbaarheid van de gegevens is getoetst aan een aantal 
kriteria, zowel voor de verpleegtehuizen als voor de patiënten. Na 
zuivering van het kaartenmateriaal bleven er 3461 patiëntenkaarten 
in ons onderzoek over. Wij hebben de volgende leeftijdsklassen in-
gevoerd: 40-54, 55-69, 70-84, 85+. 
Een deficiënt geestelijk functioneren kan een grote invloed hebben 
op de relaties en samenhangen die wij willen ontdekken. Wij heb-
ben daarom onze patiënten verdeeld in mentaal normalen en gees-
telijk gestoorden. Dit onderscheid is systematisch bij iedere be-
werking doorgevoerd. Hieronder vatten wij onze belangrijkste re-
sultaten samen. 
Bij mentaal normale patiënten vonden wij het volgende: 
1. Er is een systematiek in de geregistreerde Algemeen Dage-
lijkse Levensverrichtingen aangetroffen. Wij kunnen 5 ADL-ni-
veaux onderscheiden, met ieder één of meer van de volgende ADL-
functies: continentie, eten, toilet, kleden en baden. Er blijft een 
restgroep over van niet in te delen patiënten. 
2. De incontinentie komt op 4 niveaux additioneel voor, maar 
is overwegend gekoppeld aan de 2 laagste ADL-niveaux. 
3. Het geslacht differentieert in dit onderzoek niet met de ADL-
functie. 
4. Er bestaat een significante samenhang tussen het ADL-niveau 
en het lopen. 
5. De ADL-stoomissen vertonen een significante samenhang 
met de functionele toestand van het bewegingsapparaat. In de 
groep paralysen/paresen komen de meeste ADL-stoomissen per 
patiënt voor. De groep contracturen en/of bewegingsbeperkingen 
wordt gekenmerkt door minder ADL-stoomissen per patiënt dan 
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de voorgaande. Patiënten, behorende tot de groep der amputaties, 
vertonen de minste ADL-stoornissen per patiënt. 
Bij de functiestoornissen van het contactapparaat blijken de zin-
tuigelijke stoornissen geen duidelijke samenhang met enig ADL-
niveau te vertonen. De spraakstoornissen daarentegen komen re-
latief meer voor op het laagste ADL-niveau en bij de restgroep. 
6. Er bestaat een samenhang tussen de aandoeningenkategorie 
en het ADL-niveau. Patiënten met aandoeningen van het CZS 
en patiënten in katabole toestanden hebben een significant lager 
ADL-niveau dan de overigen. Patiënten met interne aandoeningen, 
uitgezonderd het hart-vaatsysteem en de longen, hebben geen re-
latie met het ADL-niveau. 
7. Er zijn slechts indirecte verbanden gevonden tussen het aantal 
ADL-stoornissen en de leeftijdskategorie. 
8. Er blijken treffende samenhangen te bestaan tussen functio-
nele stoornissen, aandoeningen, leeftijd en reactiveerbaarheidsoor-
deel. In de hoogste leeftijdsklassen komen spraakstoornissen en 
paralysen/paresen significant minder vaak voor. Dit gaat samen 
met een relatieve vermindering van het aantal patiënten dat lijdt 
aan een aandoening van het CZS. Er treedt een relatieve vermeer-
dering op van het aantal patiënten in de basiskategorie 'alleen in-
terne aandoeningen'. 
9. Het reactiveerbaarheidsoordeel vertoont geen samenhang met 
de leeftijd. 
Bij geestelijk gestoorde patiënten vonden wij de volgende ver-
banden : 
1. Er is hier dezelfde systematiek in de ADL aantoonbaar als 
bij mentaal normale patiënten. 
2. De incontinentie komt bij hen op 5 niveaux additioneel voor, 
en op ieder niveau relatief meer dan bij de mentaal normalen. 
3. Iedere bijkomende functionele stoornis van bewegings- of 
contactapparaat bewerkt het optreden van een lager ADL-niveau 
dan bij de mentaal normalen. 
4. Er is een grote samenhang tussen lopen en ADL gevonden. 
Geestelijk gestoorden lopen minder vaak met hulpmiddelen dan 
mentaal normalen. 
5. ledere groep van aandoeningen geeft meer ADL-stoornissen 
dan bij mentaal normalen. 
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6. Aandoeningen van het CZS en vooral aandoeningen van het 
bewegingsapparaat komen bij hen significant minder vaak voor 
dan bij de mentaal normalen. 
7. De geestelijk gestoorde patiënt is in zijn ADL bijzonder 
kwetsbaar en heeft weinig kansen om weer gereactiveerd te worden. 
De geestelijk gestoorde patiënten in dit onderzoek lijden allen aan 
een niet te stuiten en procesmatige afbraak van hun structurerende 
vermogens. De hulp, die aan deze patiënten geboden wordt, moet 
in dit licht bezien worden. 
De samenhang tussen leeftijd, aandoeningenkategorie en functie-
stoornis kan beschouwd worden als infra-structuur van de ADL-
functie. In dit verband zien wij de verminderende mogelijkheid tot 
handhaving van de 'homoiostasis' als een fundamentele conceptie 
voor de theorie van het verouderen. 
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SUMMARY: DISORDERS OF HUMAN FUNCTIONS 
An investigation was carried out in 1964 into the composition of the 
patients occupying the registered 'nursing homes' of Holland. The 
investigation was carried out by means of a questionnaire. 
This investigation differed in several respects from previous types. 
One fundamental feature of the investigation concerned information 
on the functional capacities of the individual patient. The purpose 
was to obtain greater insight into the degree to which the patient can 
take care of himself without the help of others. We regard this 
capacity as a basic human function. 
In the English language the patient's capacity to take care of him-
self is considered under the heading of the so-called 'activities of 
daily living', or 'ADL'. There is no complete agreement among the 
various authors as to precisely what activities come under this 
heading. Certain authors (KATZ et al., 1959) include only those 
activities which concern the patient's own body, whereas others 
(RUSK, 1958) considerably extend the range of these activities, e.g. 
to walking, moving about in a wheelchair, handling a telephone, etc. 
In our own analysis we have attempted to limit the ADL to the 
activities concerned with the patient's taking care of his own body. 
New elements were introduced which had not featured in earlier 
investigations : an enquiry concerning functional disorders of the 
locomotor apparatus (contractures, restrictions of movement, 
paralyses, pareses, amputations), and functional disorders of the 
apparatus of contact (disorders of vision, of hearing and of speech, 
mental disorders); and further the element of the manner in which 
the patient's pattern of disabilities could be recorded. We allowed 
for two main affectations and four secondary affectations per patient. 
We have considered whether it is possible to discern a structure in 
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the ADL of such a nature as to justify one describing a number of 
mutually inclusive or exclusive ADL levels. We have also studied 
the correlations between ADL disorders, functional disorders of the 
capacities of movement and of contact, diagnostics and the evalu-
ation concerning the possibilities of reactivation, generally differ-
entiated in accordance with age and sex. 
The above questions concern data on invalids. For this reason the 
invalidity itself was subjected to critical analysis on the basis of the 
concepts of VAN DER PAS (1963). The invalidity of persons of ad-
vanced age and of aged mental disturbed patients is not completely 
covered by Van der Pas' formulation, so a revised version of his 
definition is proposed in which the primary emphasis is laid on the 
disorders of function. 
With the aid of data extracted from the literature an attempt is 
made to gain an insight into the prevalence of invalidity. There are 
very large gaps in our knowledge. Our own investigation into 
invalidity, was concentrated exclusively on ADL disorders in 
patients in the registered nursing homes of Holland at the end of 
1964. 
Before further analysis of ADL is possible one must elucidate the 
significance and content of the term itself. In our opinion the ADL 
mean the visible, but especially the intimai functioning of man in 
relation to himself. The ADL are carried out in the intimacy of 
human existence, facing inwards toward the self and away from the 
environment. Undisturbed ADL functions render us independent 
from others, in the sense that we can continue to experience our 
'body-which-has-to-be-looked-after' as a personal intimacy. Disor-
ders of ADL function mean that this privacy has to be given up. 
In our investigation ADL covers the following functions : bathing, 
dressing, toilet function, washing, eating and continence. Analysis 
of the answers in the questionnaire showed that the activity of 
washing had not been defined with sufficient clarity to render 
distinct assertions in this respect possible. One would expect ADL 
to show a correlation with locomotion or walking. We are of the 
opinion that the specific element of privacy is not present in walking. 
Accordingly, walking is so characteristically different in nature from 
the ADL that we did not consider it right, within the framework of 
our investigation, to include it into one scheme together with the 
ADL. 
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The structure of the ADL can only be interpreted correctly if we 
consider it against the backgrounds the ADL disorders may have. 
In an ADL disorder a somatic deficiency becomes functionally 
manifest; in other words, the ADL disorder will have to show 
certain relationships with the functional possibilities of human 
mobility and human contact. Mobility can be restricted as a conse­
quence of a loss of muscular strength (paralysis-paresis), limitation 
of the range of mobility in joints (contractures and restrictions of 
mobility), loss of the supporting function of the skeleton (ampu­
tation) or combinations of these three factors. Human contact and 
interpersonal communication stand in a specific relationship to 
human mobility. We have attempted to elucidate this correlation in 
an anthropological structure. Sensory perception implies the possi­
bility of action; speech transcends the motor act into human com­
munication, and the undisturbed 'mental' functions as such consti­
tute the possibility of 'rational' structurisation of perception and 
action. The above functions are threatened by diseases and defects, 
all of which are for terminological reasons grouped together under 
the heading of 'affectations'. 
We divide these affectations into three main categories : 
a. affectations of the central nervous system (CNS) 
b. affectations of the locomotor apparatus 
с affectations of the internal organs. 
The consequences of these affectations are considered in detail in 
our investigation. 
In view of the fact that sex and age may influence affectations and 
functions, they are also taken into account, and it is here that large 
gaps are found in our knowledge. 
Since the ADL disorder may in part depend on reactivation, this 
problem is also considered in some detail. 
In order to collect data concerning the above factors, a question­
naire was sent to 146 Dutch nursing homes. 120 of these returned the 
forms. Data were thus obtained on 6,513 patients who, on December 
31, 1964, lived in 120 nursing homes registered with the recognized 
organizations. 
The reliability of the data has been checked on the basis of a num­
ber of criteria, both for the nursing homes as well as for the patient 
himself. After sifting the card material, 3,461 patient cards remained 
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for our investigation. We distinguished the following age groups 
40-54, 55-69, 70-84, 85+. 
Deficiency of the mental functions (senile dementia) may have a 
great influence on the connections and relations which we want to 
discover. For this reason we divided our patients into mentally 
normal and mentally disturbed subjects. This difference was made 
systematically in every analysis. The main results obtained are 
summarized below. 
The following results were obtained from mentally normal 
patients : 
1. A systematic arrangement of the activities of daily living record-
ed was discernible. Five ADL levels can be distinghuished, each of 
them containing one or more of the following ADL-functions : 
incontinence, eating, toilet function, dressing, bathing. There is a 
residual group of patients which could not be classified. 
2. Incontinence occurs as an additional phenomenon at four 
levels, but is mostly encountered at the lowest two ADL levels. 
3. No correlation between sex and ADL functions was en-
countered in this investigation. 
4. A significant correlation was observed between ADL-levels 
and walking possibilities. 
5. ADL disorders show a significant correlation with the function-
al condition of the locomotor apparatus. The largest number of 
ADL disorders per patient are seen in the group of paralyses and 
pareses. The group of contractures and/or restrictions of movement 
is characterized by a lower frequency of ADL disorders per patient 
than the preceding group. Patients in the amputation group show 
the lowest incidence of ADL disorders. 
As regards functional disorders of the contact apparatus, the 
sensory disorders showed no clear-cut correlation with any ADL 
level. Disorders of speech, on the other hand, were relatively more 
frequent at the lowest ADL level and in the residual group. 
6. There is a correlation between the category of affectations and 
the ADL level. Patients with affectations of the CNS and patients in 
catabolic states have a significantly lower ADL level than others. 
Internal affectations, with the exception of affectations of the cardio-
vascular system and the lungs, show no correlation with ADL level. 
7. Only indirect correlations were found between number of ADL 
disorders and age-group. 
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8. Pronounced correlations were found to exist between function-
al disorders, affectations, age and evaluation of the possibility of 
reactivation. In the oldest age group (85+), disorders of speech and 
paralyses/pareses show a significantly lower prevalence. This lower 
prevalence runs parallel with the relative decrease in the number of 
patients suffering from affectations of the CNS. There is a relative 
increase in the number of patients in the basic category 'internal 
affectations exclusively'. 
9. The physician's assessment about the possibility of reactiva-
tion did not show any relationship with chronological age. 
In the patients with mental disorders the following correlations 
could be observed : 
1. The same systematic arrangement of ADL could be shown as 
was found in mentally normal subjects. 
2. Incontinence occurs as an additional phenomenon at five 
levels, and at each of these levels relatively more than in the mentally 
normal patients. 
3. Every additional functional disorder of the locomotor or con-
tact apparatus causes the prevalence of a lower ADL level than in 
the mentally normal group. 
4. A pronounced correlation could be found between walking and 
the ADL. Patients with mental disturbances walk less frequently 
with walking aids than do mentally normal patients. 
5. Every group of affectations gives rise to more ADL disorders 
than in the mentally normal category. 
6. Affectations of the CNS and, particularly, affectations of the 
locomotor apparatus, occur significantly less often than in the men-
tally normal group. 
7. The mentally disturbed patient is particularly vulnerable where 
his ADL are concerned, and his chances of reactivation are small. 
The mentally disturbed patients in this investigation all suffer from 
an inexorable, progressive deterioration of their structuring capaci-
ties. Any aid administered to these patients should be considered in 
this light. 
The correlation between age, category of affectation and function-
disorder can be regarded as the infra-structure of the ADL function. 
In this connection we regard a decrease in the capacity for maintain-
ing 'homoiostasis' as a fundamental concept for the theory of ageing. 
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(Hieronder reproduceren wij alleen formulier A, dat betrekking heeft op de ge­
gevens in dit deelrapport I. In deelrapport II reproduceren wij de formulieren 
В en Q . 
ENQUETE VERPLEEGTEHUIZEN 
Formulier А 
U gelieve, op enkele vanzelfsprekende antwoorden na, steeds te antwoorden 
door een kringetje te plaatsen rondom het cijfer van het antwoord, dat van toe­
passing is. (Is Uw verpleeghuis/-afdeling bijvoorbeeld nog niet erkend, dan is 
Uw antwoord bü vraag 3 dus ©.) 
Vragen betreffende de verpleegüuich-
tingZ-afdeling 
1. Naam verpleeginrichting/-afdeling 
(eventueel stempel) 
2. Hoeveel bedden telt Uw verpleeg-
tehuis, c.q. verpleegafdeling? 
3. De inrichting, c.q. de verpleegafde-
ling is: 
4. De inrichting, c.q. de verpleegafde-
ling is aangesloten bij : 
5. Wat is het bouwjaar van Uw ver-




1. voorlopig erkend 
2. (nog) niet erkend 
1. Federatie van Verpleeginrichtingen 
voor langdurig zieken 
2. Katholieke Vereniging van Ver-
pleegtehuizen 
3. Nederlandse Federatie van Ver-
pleeghuizen 
4. tehuis is niet georganiseerd 
1. vóór 1900 
2. vóór 1900, tussen 1900-1945 ver-
bouwd 
3. vóór 1900, tussen 1900-1945 en na 
1945 een of meermalen verbouwd, 
en/of uitgebreid 
4. van tussen 1900-1945, event., in die 
periode verbouwd, en/of uitgebreid 
5. van tussen 1900-1945, en na 1945 
een of meermalen verbouwd en/of 
uitgebreid 
6. van tussen 1945-1955, en in of na 
die periode verbouwd en/of uitge-
breid 
7. van na 1955, wel of niet in die pe-
riode verbouwd en/of uitgebreid 
8. onbekend 
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6a. De inrichting of verpleegafdeling 
als zodanig is: 
b. Bestaat er ten aanzien van de op-
name van patiënten medisch-or-
nisatorisch een band met: 
7a. Komt er op grond van de histo-
rische ontwikkeling in Uw in-
richting nog een patiëntenres-
tant voor, dat in de naaste toe-
komst geheel of nagenoeg geheel 
verdwenen zal zijn? (Bijv. alco-
holici, t.b.-patiënten, zwakzin-
nigen, bejaarden, die alleen ver-
ging behoeven) 
b. Indien 'ja', welke categorieën 
zijn dit? 
c. Hoe groot is hun aantal? 
d. Zijn zij ook meegeteld in het to-
taal aantal bedden bij vraag 2? 
8a. Welke categorieën verplegenden 
zijn in Uw inrichting aanwezig? 
(De aanwezige categorieën met 
kringetje 0 aangeven) 
b. Hoe groot is het aantal?* 
9a. Heeft Uw verpleegtehuis of ver-
pleegafdeling een (of meer) me-
dicus (medici) in dienstverband 
1. een zelfstandige verpleeginrichting 
2. een verpleegafdeling van of annex 
een bejaardentehuis 
3. een onderdeel van of annex een zie-
kenhuis 
4. een onderdeel van of annex een psy-
chiatrisch ziekenhuis 
5. een onderdeel van of annex een sa-
natorium 
1. een ziekenhuis 
2. een bejaardentehuis 
3. een revalidatie-inrichting 
4. een psychiatrisch ziekenhuis 
5. een sanatorium 
6. geen band 









l . ja 
2. neen 
1. vrouwelijke religieuzen/diaconessen 
2. mannelijke religieuzen 
3. leken (vrouwen) 







l . ja 
2. neen 
Verpleeghulpen dienen dus buiten beschouwing te blijven. 
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voor de behandeling van alle of 
vrijwel alle patiënten? 
b. Indien 'ja', hoeveel medici dan? 
с Indien 1 of meer medici: heeft hij 
(hebben zij) een volledige dagtaak? 
d. Indien geen medicus in vaste 
dienst aan de inrichting is ver­
bonden, wie behandelt de patiën-
ten dan? 
10. Hoeveel patiënten waren in Uw 
tehuis aanwezig op 31 december 
1964 (patiënten met vakantiever-
lof inbegrepen)?* 
11a. Heeft U een minimum-leeftijds-
grens voor opname van patiën-
ten? 
b. Zo 'ja', welke? 
с Heeft U een maximum-leeftijds-
grens? 
d. Zo 'ja', welke? 
12a. Beperkt U zich bij opname bij 
voorkeur tot ¿én stad, streek of 
gebied?" 
b. Zo 'ja', welke? 
13a. Neemt U in principe patiënten 
op van alle gezindten? 
b. Indien 'neen', van welke gezind-
ten neemt U dan patiënten op? 
14a. Welke categorieën sluit U van 
opname uit? (meerdere antwoor-
den zijn mogelijk) 
b. Indien 'anderen', welke catego-
rieën zijn dat? 
15a. De opnamen in het tehuis wor-
den in de meeste gevallen gere-
geld na beoordeling door: 
(Meerdere antwoorden zijn mo-
gelijk) 
1. één medicus 
2. twee medici 
3. drie of meer medici 
medici part time 














3. overige godsdiensten 
4. geen godsdienst 
1. geen 
2. ernstige psychosen 
3. licht psychisch gestoorde bejaarden 
4. anderen 
1. ziekenhuisdirectie 
2. medicus van het verpleegtehuis of 
verpleegafdeling 
3. specialist (niet tehuismedicus) 
4. huisarts 
5. G.G. en G.D. 
6. anderen 
opgenomen, niet meetellen; patiënten 
i, niet op de uitzonderingsgevallen. 
* Patiënten, tijdelijk in een ziekenhuis 
met proefverlof wel. 
** Hierbij slechts letten op de grote liji 
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b. Indien 'anderen', wie of welke 
instantie is dat? 
16a. Is er in de inrichting of op de ver-
pleegafdeling een revalidatie/re­
activeringsruimte?* 
b. Indien 'ja', hoeveel m2 beslaat 
deze ruimte?' 
с Hoeveel patiënten worden er ge-
middeld per werkdag in deze 
ruimte gerevalideerd/gereacti-
veerd? 
17a. Is er een fysiotherapeut/heilgym-
nast-masseur aan Uw inrich-
ting, of verpleegafdeling verbon-
den? 
b. Is hij in vaste dienst? 









N.B. Wilt U na afloop even controleren of ook alle vragen beantwoord zijn? 






Vragen per patient in ¡nrichting of verpleegafdeling 
naar de toestand op 31-12-1964 
Formulier В 
Formulier В 




2. Geslacht: man/vrouw 
3. Patiënt vormt echtpaar met no.: 
4. Geboortedatum : 
5. Burgerlijke staat: 
6. Kerkgenootschap: 1, 2, 3, 4 
7. Woonplaats vóór opname: 
8. Verblüfplaats vóór opname: 1, 2, 3,4. 5, 6 
9. Laatste opnamedatum: 
10. Dit is eerste opname in dit verpleegtehuis/ 
deze afdeling: ja/neen 
Verpleegbeboefte (Zet s.v.p. een kringetje) 
11. Ernstige visus stoornissen Ja Neen 
12. Ernstige gehoorstoomissen . . . Ja Neen 
13. Belangrijke contracturen Ja Neen 
14. Ernstige bewegingsbeperkingen Ja Neen 
15. Paralysen/paiesen Ja Neen 
16. Amputaties Ja Neen 
17. Ernstige spraakstoomissen . . . Ja Neen 
18. Volledig bedlegerig Ja Neen 
19. Incontinent Ja Neen 
20. Katheter à demeure Ja Neen 
21. Decubitus Ja Neen 
22. Zelfverzorging 
a. badbeurt Ja Neen 
b. zichzelf wassen Ja Neen 
c. zelf eten Ja Neen 
d. zich aankleden Ja Neen 
e. W.C.-functie Ja Neen 
23. Milieu-activiteiten: 
a. koken Ja Neen 
b. bed opmaken Ja Neen 
c. kamer doen Ja Neen 
d. boodschappen doen Ja Neen 
(Zet s.v.p. een kringetje) 
24. Zelfbeweging 1,2,3, 
23. Reactiveerxnogelükheden . 1,2,3,4,5,6 
26. Behoefte aan behandeling/ 
controle 1,2,3,4,5,6,7.8 
27. Inrichtmgsbehoefte 1,2,3,4,5,6 
28. GcesteUjke gestoordheid . 1,2,3,4 
29. Diagnose-schenm van ziekten en aandoe-





Chron. rheuma 04 
Arthr. def. 05 
Fract. colli femoris 06 
Diabetes mellitus 07 
Maligne tumoren 11 
Aand.v.bloeden-bereidendeorganen1 12 
Stofwisselingsziektenzonderdiabetes 13 
Vaat aandoeningen + embolie . . . . 14 
Hartaandoeningen+coronair lijden 15 
Aand. v. ademhalingsorganen . . . . 16 
Aand. v. spijsverteringsorganen . . 17 
Aand. v. tr. urogenitalis 18 
Aand. v. centr. zenuwstelsel1 19 
Aand. v. zintuigen 20 
Aand. v. bewegingsapparaat' 21 
Aand. v. d. huid* 22 
Psychische stoornissen 23 
Slecht omschreven toestanden 
w.o. ouderdom 24 
Maatscb. indicatie* 30 
• encefalo-
1
 w.o. leucaemie 
* w.o. poliomyelitis · spina bifida · 
pathie - dwarslaesie 
. w.o. amputatie, spierziekten, osteoporose; 
geen rheuma etc 
* w.o. ook decubitus - alléén indien dit de re-
den van verblijf is. 
' geldt bijv. voor de gezonde levenspartner 
van een echtpaar. 
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BIJLAGE ΙΠ 
Naam patiënt Formulier С 
ENQUETE VERPLEEGTEHUIZEN 
Vragen betreffende patiënten, vertrokken of overleden 
tussen 31-12-1963 en 31-12-1964 
Formulier С 




2 Geslacht man/vrouw 
3 Patiënt vormt/vormde echtpaar met no 
4 Geboortedatum 
5 Laatste opnamedatum 
6 Woonplaats vóór opname 
7 Verblijfplaats vóór opname 
(Zet s v p een kringetje) 
a eigen woning 
b ziekenhuis 
с verzorgingstehuis 
d psychiatrische inrichting 
e ander verpleegtehuis/afdeling 
Г onbekend 
8 Aard verplaatsing 
Patiënt is (Zet s v p een kringetje) 
a overleden 1 ja 








9 Datum van overlyden of verplaatsing 
10 Belangrijkste diagnose(n) 
(Hieronder gelieve U de belangrijkste 
diagnose(n) (maximaal 6) weer te geven, 
ш verband met de indicatie voor het ver· 
bluf m de verpleeginrichting Bij overleden 
patiënten niet de overbjdensdiagnose opgeven) 
Diagnose-schema van ziekten en aandoeningen 
hetcufer 1 of 2 
s v p invullen 
CV A 01 
M S 02 
Parkinson 03 
Chron rheuma 04 
Arthr def 05 
Fract colli fcmoris 06 
Diabetes mellitus 07 
Maligne tumoren 11 





Hartaandoeningea + coronai г lijden 15 
Aand ν ademhalingsorganen 16 
Aand ν spijsverteringsorganen 17 
Aand ν tr urogemtahs 18 
Aand ν centr zenuwstelsel* 19 
Aand ν zintuigen 20 
Aand ν bewegingsapparaat' 21 
Aand ν d huid* 22 
Psychische stoornissen 23 
Slecht omschreven toestanden 
w o ouderdom 24 
Maatsch indicatie' 30 
w o leucaenue 
w o poliomyelitis - spina bifida - encefalo-
pathie - dwarslaesie 
w o amputatie, spierziekten, osteoporose, 
geen rheuma etc 
w o ook decubitus - alléén indien dit de re-
den van verblijF is 
geldt Ьц voor de gezonde levenspartner 




ENQUETE PATIENTEN-BESTAND IN DE VERPLEEGTEHUIZEN, 
C.Q. VERPLEEGAFDELINGEN 
N.B. U wordt verzocht eerst de toelichting in zijn geheel door te nemen en daar-
na pas de formulieren in te vullen. 
1. De enquête valt in drie gedeelten uiteen: formulier А, В en C. Formulier А 
bevat een aantal vragen betreffende de inrichting en het algemeen beleid. 
Formulier В betreft een aantal vragen per patiënt in te vullen. Formulier С 
betreft patiënten vertrokken of overleden tussen 31-12-1963 en 31-12-1964. 
2. De enquête is zo samengesteld, dat de administrateur of de persoon, die het 
kaartensysteem der patiënten onder zich heeft, formulier A en formulier С 
zonder veel moeite kan invullen, behoudens de vragen 7, 14, 15 en 16 van 
formulier A en vraag 10 van formulier C. Deze vragen diene door de genees­
heer-directeur te worden beantwoord. Van formulier В kan de administra­
teur eveneens de eerste 10 vragen invullen, waarna de behandelend genees­
heer (wellicht samen met de directrice of de desbetreffende hoofdverpleeg­
ster) de resterende vragen kan beantwoorden. 
3. De geperforeerde stroken bovenaan de fonnulieren В en С kunnen terwille 
van de anonimiteit der patiënten, na invulling van de gegevens afgescheurd 
worden. U wordt wel verzocht deze stroken zorgvuldig te bewaren tot het 
gehele onderzoek is voltooid. Het nummer van de patiënt, op de strook aan-
gegeven, dient overeen te komen met het nummer op het formulier. 
4. Per patiënt dient één formulier В ingevuld te worden. Het totaal aantal for­
mulieren moet overeenkomen met het aantal patiënten, genoemd bij vraag 
10, formulier A. 
5. De vragen 1,2, 3 en 4 van formulier В spreken voor zich. 
Vraag 5: Bij de burgerlijke staat kunt u van de volgende afkoritngen gebruik 
maken: 
ong = ongehuwd 
geh = gehuwd 
we = weduwstaat 
gesch = gescheiden 
Vraag 6: Bij kerkgenootschap gelieve u deze indeling te gebruiken en op het 
formulier een kringetje te zetten rondom het desbetreffende cijfer. 
1. protestants-christelijk 
2. rooms-katholiek 
3. overige godsdiensten 
4. geen godsdienst 
Vraag 7: Woonplaats vóór opname, spreekt voor zich. 
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Vraag 8: Verblijfplaats vóór opname. S.v.p. op het formulier één van de cij-
fers van een kringetje te voorzien. De antwoordmogelijkheden zijn: 
1. (eigen) woning in de wijk 
2. verzorgingstehuis 
3. ziekenhuis 
4. psychiatrisch ziekenhuis 
5. ander verpleegtehuis/-afdeling 
6. onbekend 
Vraag 9: Laatste opnamedatum en vraag 10: Is dit eerste opname in dit ver-
pleegtehuis/deze -afdeling? spreken voor zich. 
Vragen 11 tot en met 21 te beantwoorden door om ja of neen een kring te 
zetten. De meeste van deze vragen spreken voor zich. Bij 18: Volledig bed-
legerig: Patiënt komt niet van bed tenzij voor verbedden. 
Vraag 22: Zelf verzorging: Ook hier antwoorden door om ja of neen een kring 
te zetten. Het gaat er om of de patiënt de desbetreffende handeling zonder 
hulp van derden kan uitvoeren. 
Zelf eten: Het gaat er om de patiënt zelf eet of gevoerd moet worden. 
W.C.-functie: Wij bedoelen hier de W.C.-functie in de stricte zin van het 
woord. Het gaan naar en van de w.c. moet men buiten beschouwing laten. 
Vraag 23: Milien-activiteiten: Antwoorden door om ja of neen een kring te 
zetten. Daar de meeste patiënten deze milieu-activiteiten in het verpleegte-
huis niet behoeven te verrichten, moet worden aangegeven, of zij geacht 
kunnen worden daartoe in staat te zijn. Men kan zich bijv. afvragen of de 
patiënt het wel zou kunnen, wanneer hij/zij thuis zou zijn. 
Vraag 24: Zelfbeweging. Hierbij zijn de antwoordmogelijkheden: 
1. patiënt kan zich in het geheel niet zelf voortbewegen. (Heeft ondersteu-
ning van anderen nodig; kan zich bijv. niet met rolstoel bewegen of heeft dit 
nooit geleerd; etc), 
2. patiënt kan zich met hulpmiddelen voortbewegen (bijv. stok, beugel, pro-
these of rolstoel etc.), 
3. patiënt kan zich onafhankelijk van anderen en zonder hulpmiddelen voort-
bewegen. 
Vraag 25: Reactiveennogelgkheden op dit moment, 31-12-64. Hierbij zijn de 
antwoordmogelijkheden : 
1. De patiënt is volledig reactiveerbaar; ontslag naar een woning zonder 
spec, voorzieningen lykt mogelijk, 
2. patiënt is reactiveerbaar; ontslag naar een aangepaste woning (verzor-
gingstehuis, bejaardenwoning, thuis met hulp) lijkt mogelijk, 
3. patiënt is gedeeltelijk reactiveerbaar, maar zal niet ontslagen kunnen wor-
den, 
4. patiënt is in geen enkel opzicht reactiveerbaar, 
5. patiënt behoeft geen reactivering, 
6. onbekend. 
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Vraag 26: Behoefte aan behandeling/controle: Hierbij zijn de antwoordmo­
gelijkheden : 
1. patient heeft geregeld (minstens 1 χ in de twee weken) medische en/of 
medisch/specialistische behandeling/controle nodig, 
2. patient heeft geregeld paramedische behandeling nodig, 
3. patient heeft geregeld verpleegkundige hulp nodig (hierbij is ook psychia­
trisch verpleegkundige hulp begrepen, zoals bijv. voor dementen), 
4. Combinatie van 1 + 2 , 
5. Combinatie van 1 + 3 , 
6. Combinatie van 1 + 2 + 3, 
7 Combinatie van 2 + 3 (bijv. vaak bij M.S.), 
8. Patient heeft noch 1, noch 2, noch 3 nodig. 
Vraag 27: Inrichtingsbehoefte. Welke is op 31-12-1964 de aangewezen ver­
blijfplaats voor de patient? 
1. patient zou overgeplaatst kunnen worden, indien mogelijk, naar een 
tehuis voor psychisch gestoorden (eventueel zogenaamde longstay annexes), 
een instituut, waar de mogelijkheid van psychiatrische behandeling wordt 
geboden. 
2. naar een verzorgingstehuis (een tehuis, dat huishoudelijke verzorging en 
hulp biedt bij het uit- en aankleden, het zich wassen, het eten en het naar 
de w.c. gaan), 
3. naar eigen woning, mits daar voorzieningen zijn getroffen ш de zin van 
huishoudelijke hulp, wijkverpleging, 
4. naar eigen woning, zonder dat daar specifieke voorzieningen moeten wor­
den getroffen, 
5. patient moet in verpleeginrichting blijven, 
6. onbekend. 
Vraag 28: Geestelijke gestoordheid m de inrichting. Hierbij zijn de antwoord­
mogelijkheden: 
1. patient is psychisch gestoord en sociaal onaangepast, 
2. patient is psychisch gestoord en sociaal aangepast, 
3. patient is met-gestoord, 
4. onbekend. 
Vraag 29: Diagnose-schema van ziekten en aandoeningen. Hierbij interesseert 
ons: 
1. de hoofdaandoening die de invaliditeit veroorzaakt en waarvoor de pa­
tient op 31-12-1964 het verpleegehuis nodig beeft. Deze kan een andere 
zijn dan bij de opname, 
2. de bijkomende ziekten en aandoeningen die op de medische, paramedische 
en verpleegkundige behandeling een invloed uitoefenen. 
Enkele zeer veel voorkomende ziekten zijn apart vermeld in het schema. Het 
onderscheid tussen 1 en 2 wordt aangegeven door in de open kolom achter 
de cijfers 1 resp 2 in te vullen : 
1 = hoofdaandoening; 
2 = bijkomende aandoening. 
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Het aantal hoofddiagnosen moet zich tot imnrimaal twee beperken, het aantal 
bijkomende diagnosen tot maximaal vier. 
Voorbeelden: Bij een diabetisch vaatlijden is de reden voor verblijf in het 
verpleegtehuis meestal het vaatlijden. Hierachter wordt een 1 ingevuld. De 
diabetes krijgt dan een 2. 
Een C.V.A. dat gereactiveerd wordt is: 1. 
Een C.V.A. dat eigenlijk naar huis kan, maar waarvoor elders nog geen 
plaats is, krijgt een 2, terwijl de maatschappelijke indicatie een 1 krijgt. 
Hetzelfde geldt mutatis mutandis wanneer een intercurrente ziekte het ont­
slag verhindert. 
Iemand met een zeer ernstige Arthr. def. en een licht C.V.A. heeft bijv.: 
C.V.A 01 ...1... 
Arthr. def. 05 ...1... 
Aandoeningen die geen enkele invloed op de verpleeg- en behandelingsbe­
hoefte kunnen hebben (zoals chalazion, atheromen enz.) niet vermelden. 
Een differentiatie tussen grondlijden en aandoeningen die daarvan het gevolg 
zijn wordt niet nagestreefd: een C.V.A. t.g.v. hersenembolie bij boezemfi-
brilleren t.g.v. hypertensie wordt gecodeerd : 
C.V.A 01 ...1... 
vaatziekten 14 ...2... 
hartziekten 15 ...2... 
Bij 'maligne tumoren' wordt het orgaan, waar het van uitgaat niet verder 
aangegeven. 
6. Formulier С spreekt verder ook voor zich. Voor iedere vertrokken of over­




In de ADL wordt een basale vorm van menselijk functioneren mani-
fest; de handelingen betreffende de ADL vertonen een zodanige 
samenhang, dat een hoger ADL-niveau in het algemeen een lager 
insluit. 
II 
De systematiek in de ADL kan als uitgangspunt dienen voor een 
verdergaand onderzoek naar de functionele mogelijkheden van 
chronisch zieken en geriatrische patiënten. 
III 
De chronologische leeftijd speelt geen aanwijsbare rol bij de beoor-
deling van de reactiveerbaarheid. 
Г 
Bij bejaarde patiënten moet men rekening houden met het optreden 
van 'spontane' dehydraties in de winter; hierbij is vooral de toe-
neming van het passieve watertransport door de huid van groot 
belang. 
(Litt.: LEERING, c : Seasonal influences on 'spontaneous' dehydration 
in old people. Proceedings 7th International Congress of 
Gerontology, Wenen (1906).) 
V 
Bij oude mensen, die lijden aan 'Drop Attacks' lijkt drukuitoefening 
op de voetzool de adekwate stimulus om de spiertonus te herstellen. 




De ontwikkeling van de orale diuretica heeft bevorderd, dat zij 
dagelijks toegediend worden aan dezelfde patient; deze dagelijkse 
toediening moet i.h.a. als een kunstfout beschouwd worden. 
(Litt. : BERLINER, F. w. : Use of modem diuretics, Circulation, 33,1966, 
802-809). 
VII 
De bestaande opvattingen omtrent ontstaan, inhoud en behandeling 
van het dementiële symptomen-complex bij oudere mensen, zijn nog 
te weinig wetenschappelijk onderbouwd om reeds nu een voorkeur 
t.a.v. enigerlei vorm van institutionele behandeling voor deze pa-
tiënten uit te kunnen spreken. 
VIII 
In de gerontologie wordt nog te vaak het vóór-wetenschappelijke 
begrip 'verouderen' gebruikt bij de beschrijving van processen, die 
slechts betrekking hebben op het 'ouder-worden' van een bepaald 
biologisch systeem (cel, weefsel, orgaan). 
IX 
De toekomst van de menselijke ruimtevaart is intrinsiek gekoppeld 
aan de bereikbare chronologische leeftijd van de mens en daardoor 
aan de resultaten van fundamenteel en interdisciplinair geronto-
logisch onderzoek. 
X 
De geriatrie is noch een orgaan specialisme, noch een 'algemeen' 
specialisme; het kenmerkende van de geriatrie is het referentiekader 
van waaruit de problematiek van iedere patiënt bezien wordt. 
XI 
Het referentiekader van de geriatrie is de ouderdom zelf en betreft 
specifieke kennis van de biologische, psychologische en sociologi-
sche kenmerken van het menselijk functioneren op hogere leeftijd. 
XII 
De praktische taak van de geriater bestaat hieruit, dat hij de onop-
losbaar lijkende problematiek van oudere mensen door zijn speci-
fieke kennis van de ouderdom manipuleerbaar weet te maken ; het 
methodisch uitgangspunt is de evaluatie van de functionele stoornis-
sen en reserves van de patiënt. 
XIII 
De orgamsatie van de verkeersafwikkeling in Nederland is een van 
de belangrijkste factoren bij het ontstaan van verkeersongevallen. 
Stellingen behorende bü bet proefschrift van C. LEERING „Gestoord menselijk functioneren" 
N.V. BOEKDRUKKERIJ F. E. MAC D O N A U } - NUMEOEN 



